Tendo que cuidar: a vivência do idoso e de sua família cuidadora no processo de cuidar e ser cuidado em contexto familiar by Alvarez, Angela Maria
Un iv e r sid a d e  F e d e r a l  d e  Sa n t a  Ca t a r in a  i 
Ce n t r o  d e  Ciê n c ia s  d a  Sa ú d e  
P r o g r a m a  d e  P ó s-G r a d u a ç ã o  e m  E n fe r m a g e m  
Cu r so  d e  D o u t o r a d o  E m  E n fe r m a g e m  
ÁREA DE C o n c e n t r a ç ã o : F il o so f ia  d a  En fe r m a g e m
T e n d o  que  c u id a r :
A  V iv ê n c ia  d o  Id o so  e de  su a  f a m íl ia  Cu id a d o r a  n o  
P r o c e sso  de  C u id a r  e se r  Cu id a d o  e m  Co n t e x t o
D o m ic il ia r
An g e l a  M ar ia  A l v a r e z
Tese apresentada ao Programa de Pós-Graduação em 
Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina, como 
requisito para a obtenção do título de Doutor em Enfermagem, 
área de concentração: Filosofia da Enfermagem.
O r ie n t a d o r a : 
D r a . Lú c ia  H isa k o  t a k a se  G o nça lv es
F lo ria n ó po lis
F e v e r e i r o , 2001
19 DE F e v e r e ir o  d e  2001
T e n d o  q u e  c u i d a r :
A V iv ê n c ia  d o  Id o so  e d e  sua  fa m íl ia  Cu id a d o r a  no  
P r o c e sso  d e  C u id a r  e  ser  Cu id a d o  e m  C o n tex to  
D o m ic il ia r  
A n g e l a  M a r ia  A lv a r ez
Esta tese foi submetida ao processo de avaliação pela Banca Examinadora para a obtenção 
do título de;
D o u t o r  e m  E n fe r m a g em
E aprovada na sua versão final em 19 de fevereiro de 2001, atendendo às normas da 
legislação vigente da Universidade Federal de Santa Catarina, Programa de Pós Graduação 
em Enfermagem, área de concentração; Filosofia da Enfermagem.
)ra. Denise Elvira Pires de Pires 
- Coordenadora da PEN/UFSC
BANCA EXAMINADORA:
Dra. Lúcia Hisako Takase
- Presidente -
Gonçalves
Dra. Maria de Lourdes de Souza 
-Membro -
Dra. Célia Pereira Caldas
- Membro -
D ra.^ lacóque Lorenzini Erdmann
Dra Ingrid Eisen 
- Suplente -
Dra. Beatriz Lara dos Santos
- Suplente -
À Lara filha amada e amiga, que 
me compreendeu, me apoiou e me 
emprestou os lápis de cor
Ao Arthur, rei absoluto de nosso 
castelo, sempre tão compreensivo e
amoroso...
Obrigado meus filhos pela forma 
corajosa como vocês vêm construindo 
suas vidas e me ensinando a viver.
A g r a d e c im e n t o s
À Profa. Dm. Lúcia Hisako Takase Gonçalves, por sua orientação competente, 
amizade, dedicação.
Ao Departamento de Enfermagem na pessoa de sua chefia Profa. Dra. Alacoque 
Lorenzini Erdman e particularmente aos colegas de trabalho, amigos que me incentivaram 
e apoiaram sempre que necessário.
Ãs famílias e aos idosos que me deixaram adentrar em seus lares e dividir comigo o 
seu viver.
J s  enfermeiras e agentes comunitários de saúde que me receberam e colaboraram 
na realização desse estudo
À minha família, mãe, irmãs, irmãos, cunhados, sobrinhos e sobrinhas pelo apoio 
irrestrito, carinho e orações.
Ao José Maria Mascheroni, amigo que, efetivamente cuidou dos nossos filhos, para 
que eu pudesse dedicar-me melhor a esse trabalho.
À Luzia dos Santos, amiga e colaboradora que se empenhou junto comigo na 
elaboração final deste trabalho.
Aos amigos Vicente, Pedro Paulo e Fernando pela prontidão com a qual me 
ajudaram no momento de finalização desse estudo.
RESUMO
Os objetivos deste estudo foram: compreender o processo global vivenciado pela 
femflia cuidadora de parente idoso doente e fragilizado, no âmbito de domicílios pobres de 
periferias urbanas circimscritos a um Centro de Saúde. Buscou-se também desenhar imi 
modelo teórico explanatório do processo de cuidar e ser cuidado em suas dimensões 
conforme vivenciado pelo idoso e sua família. A abordagem metodológica adotada foi a da 
Teoria Fundamentada nos Dados (Grounded Theory). Considerando essa abordagem, o 
trabalho de campo foi realÍ2ado em dois bairros da cidade de Florianópolis, nos quais estão 
instalados os Centros de Saúde com Programa de Saúde da Família (PSF) com 
cadastramento de femílias da comunidade de sua jurisdição. Participaram da amostra deste 
estudo oito famílias cuidadoras de idosos doentes e fragilizados, além de outras quatro que 
participaram como validadoras do modelo teórico construído. O trabalho de campo foi 
desenvolvido por meio de observação participante incluindo entrevistas, análise de 
documentos e observação do cenário sociaL Os informantes incluídos foram familiares 
cuidadores, idosos, agentes comunitários de saúde e enfermeiras dos Centros de Saúde. O 
trabalho de campo teve a duração de dezesseis meses. Este estudo resultou na formulação 
do modelo teórico TENDO QUE CUIDAR: A VIVÊNCIA DO IDOSO E DA 
f a m í l i a  CUIDADORA NO PROCESSO DE CUIDAR E SER CUIDADO EM 
CONTEXTO DOMICILIAR, que foi composto a partir das seguintes dimensões: 
TENDO QUE CUIDAR, VIVENCIANDO UMA CONDIÇÃO DE DEPENDÊNCIA, 
VIVENCIANDO O CONTEXTO DA FAMÍLIA, VIVENDO DIA-A-DIA, VIVENDO AS 
IMPLICAÇÕES DE SER O CUIDADOR, BUSCANDO APOIO PARA CUIDAR As 
implicações desse modelo visando a prática geronto-geriátrica são, entre outras; a 
necessidade de irai redirecionamento premente de serviços públicos de saúde que 
contemplem a assistência domiciliaria a idosos dependentes incluindo as famílias cuidadoras; 
a necessidade de criação de serviços e programas alternativos desenvolvendo uma rede de 
apoio comunitário para suprir as necessidades das famílias cuidadoras, sobretudo as mais 
pobres; e a necessidade de revisão na formação acadêmica de profissionais da saúde voltada 
para a assistência à população idosa emergente em nosso meio.
ABSTRACT
The goals of this study were to understand the global process lived by the femily 
caring for sick frail aged in poor homes in the peripheric xirban areas, registered with a 
public Health Center. It was also sought to design a theoretical-explanatory model of the 
carii^ for and being cared process in its dimensions as lived by the aged and his/her family. 
The adopted methodological approach was one based on Grounded Theory. Following that 
approach, the field work was carried out in two neighborhoods of the city of Florianópolis 
where Health Care Centers offering a Family Health Program (PSF) maintain a femily filing 
system coverii^ the pertinent community femilies. Eight femilies, caring for sick and frail 
aged members were assembled as the sample, in addition to four more femilies participating 
in the validation of the constructed theoretical model. Field work was developed by means 
of participant observation, including interviews, analysis of documents and observation of 
the social environment. The included informants were caring femüy members, the aged, 
community health agents, and Nurses from the Health Center. Field work extended for 16 
months. The outcome of this study was the theoretical model ’’'Having to care: the living 
experience o f the aged and the caring family in the process o f caring for and being 
cared in a domicile context ”, with the following dimensions: Having to care, living 
through a dependency condition, experiencing the family context, livii^ day-by-day, living 
through the implications of being the caring person, and looking for support in caring for 
someone. The model implications, considerii^ the geronto-geriatric practice, are, among 
others: the need for an urgent redirectioning of public health services aiming the home 
assistance to dependent aged family members, including in these services the femily itself; 
the necessity to introduce alternative services and programs by means of a community 
support network to care for the care-giving femily needs, particularly the underprivileged 
ones; and the need to review the academic formation of health professionals turned to 
assistance directed to the aged population who soon will live among us.
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1 INTRODUZINDO o  TEMA
o  envelhecimento popnlacional no decorrer do último século vem ocorrendo de 
distintas formas em diversas nações. A transição demográfica, que retrata a passagem de 
populações de características jovens para mais envelhecidas, iniciou-se nos países, hoje 
considerados desenvolvidos, no início daquele século. Os fatores que contribuíram para tal 
foram principalmente aqueles relacionados com melhoria da qualidade de vida, como 
alimentação, habitação, saneamento básico, educação entre outros. Já nos países em 
desenvolvimento como o Brasil, essa transição começou a ser observada a partir da década 
de 60, quando se iniciou uma mudança no padrão reprodutivo da população, resultando em 
uma queda acentuada da taxa de natalidade, associado à diminuição da taxa de mortalidade 
e ao aumento da esperança de vida (Kalache, 1987).
Os países da América Latina e Caribe, conservando suas características específicas, 
se assemelham ao Brasil no que se refere ao envelhecimento populacional. Esses países a 
pesar de não terem alcançado um nível de qualidade de vida desejável conseguiram elevar a 
esperança de vida da população. Embora sejam vários os fatores que contribuíram para isto, 
cabe destacar a importação e assimilação de novas tecnologias médicas, contributos 
decisivos à diminuição da taxa de mortalidade (ORGANIZAÇÕES DAS NAÇÕES 
UNIDAS - ONU, 1986).
O Brasil está entre os países em que a transição demográfica vem ocorrendo de 
maneira acelerada no final século XX e se acentuará ainda mais no começo do presente 
século. A população brasileira transformou-se de jovem para adulta e com uma tendência ao 
envelhecimento rápido considerando o incremento acentuado de pessoas idosas nos 
próximos 20 anos, segundo estudos projetivos.
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Projeções populacionais feitas por demógrafos e especialistas prevêem que o Brasil 
fará parte do grupo de países pobres, no que estarão vivendo dois terços da população 
idosa do mundo. No ano 2020 o Brasil possuirá 30 milhões de pessoas com idade acima de 
60 anos (TAB. 1), representando uma parcela de 15% do total da população. As projeções 
demográficas têm possibilitado ainda prever que o crescimento relativo da população idosa 
no período de 1996 a 2020 será de 142%, enquanto o crescimento do total da população 
será de 26% no mesmo período (TAB.2). Isso demonstra uma alteração importante na 
distribuição dos grupos etários na população brasileira modificando o desenho da pirâmide 
populacional (Chaimowicz, 1998; IBGE, 1997).
Tabela 1 - Relação população total e população idosa do Brasil 1996 - 2020.
POPULAÇÃO TOTAL POP. ACIMA 60 ANOS %
1996 157.871.980 12.399.054 7.8
2020 200.306.313 30.000.000 15.0
Fonte: IBGE, 1997a; IBGE1997b
Tabela 2 - Crescimento relativo da população no período de 1996 a 2020
POPULAÇAO 1996 2020 CRESC. RELATIVO
Pop. Total 157.871.980 200.306.313 26%
Pop. > 60 anos 12.399.054 30.000.000 142%
Fonte: IBGE, 1997a; IBGE 1997b
O panorama acima nos mostra uma situação que tende ainda a modificar-se. Segundo 
Kinsella (1994), o grupo que cresce mais rápido entre os idosos são os mais idosos, Para o 
autor no ano de 2020 a quantidade de pessoas de 75 anos e mais será triplicada em vários 
países da América Latina (TAB.3).
Como os idosos mais velhos teoricamente necessitam mais atenção de saúde, o rápido 
crescimento deste segmento da população implicará em os países repensarem suas políticas 
de atenção à população de maneira geral e especialmente a idosa.
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A expectativa de vida a princípio é um grande ganho para a humanidade, mas ela 
também acarreta problemas complexos para áreas sociais e de saúde. Pois as sociedades se 
vêem diante de um contingente de pessoas susceptíveis a doenças crônicodegenerativas e a 
problemas socioeconômicos, que atribuem para aumentar r> risco de dependência físico e 
social, a que as pessoas idosas estão sujeitas (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE - 
OMS, 1984).
Tabela 3 - População acima de 60 anos
GRUPO ETARIO 1996 2020
acima de 60 anos 12.399.054 30.000.000 
acima de 75 anos 2.100.000 6.500.000
acima de 80 anos 1.453.744 3.069.000
Fonte: IBGE 1997a; IBGE 1997b; Kimella, 1994.
O processo de envelhecimento populacional no Brasil tem-se colocado diante de uma 
questão preocupante. O que se tem pensado para promover e proteger a velhice em nosso 
país? Como será a velhice futura no que tange aos aspectos humanos, sociais e de saúde?
Muitos dos países ricos industrializados desencadearam o processo de envelhecimento 
de maneira lenta e gradueil, possibilitando acomodações no provimento de serviços sociais, 
de saúde e previdenciário. No Brasil, entretanto, esse processo ocorrerá de forma acelerada. 
Já no imcio a partir do século XXI, exigindo maiores e intensivos esforços no planejamento 
de políticas, programas e ações visando ao envelhecimento saudável da população 
(Kalache, 1987; Veras, 1994; Chaimowicz, 1998).
Em uma publicação da Organização Pan-americana de Saúde, Videla (1994) enfatiza 
a pessoa idosa como objeto das políticas públicas a partir de imi paradigma que assegure a 
mesma um estilo de vida integrado e autônomo. Portanto, o objetivo de tais políticas é 
assegurar o máximo de autonomia individual que proporcione o atendimento das 
necessidades do idoso nos aspectos fimcionais específicos, como: saúde, nutrição, 
aposentadoria, educação, transporte e vida social. Espera-se ainda, vislumbrar o 
desenvolvimento de um continuum de serviços que satisfaça as necessidades específicas que
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o idoso experimentará à medida que a idade avança. Sugere esse autor, que as políticas de 
atendimento às pessoas idosas devem contar com serviços que:
■ atendam ao idoso relativamente saudável e independente;
■ atendam ao idoso que experimenta limitações e requer apoio, impedindo assina 
uma institucionalização prematura e desnecessária.
■ atendam ao idoso cujas necessidades requerem cuidado institucionalizado.
Um dos princípios da Lei 8.842/1994 que dispõe sobre a Política Nacional do Idoso, 
(BRASIL, 1999) diz que “a família, a sociedade e o estado têm o dever de assegurar ao 
idoso todos os direitos de cidadania, garantindo sua participação na comunidade, 
defendendo sua dignidade, bem estar e o direito à vida”. A mesma lei prevê ações 
governamentais em diferentes áreas. Nas áreas de assistência social e de saúde pressupõe o 
envolvimento da família, da sociedade e do governo no desenvolvimento de ações para a 
criação de alternativas de atendimento, como: centros de convivência, centros de cuidado 
diurno, casas-lares, oficinas abrigadas de trabalho, atendimento domiciliar entre outras. Na 
área de saúde, a lei prevê a assistência ao idoso nos diferentes níveis de atendimento do 
Sistema Único de Saúde.
O Ministério de Estado da Saúde através da Portaria no 1.395/GM/1999 (BRASIL, 
1999), aprovou a Política Nacional de Saúde do Idoso, na qual foram definidas as seguintes 
diretrizes:
■ a promoção do envelhecimento saudável;
■ a manutenção da capacidade funcional;
■ a assistência às necessidades de saúde dos idosos;
■ a reabilitação da capacidade fimcional comprometida;
■ a capacitação de recursos humanos especializados;
■ o apoio ao desenvolvimento de cuidados informais; e,
■ o apoio a estudos e pesquisa.
Como se pode notar as poKticas de atendimento ao idoso devem ser efetivamente 
implementadas a partir de uma visão mais ampla do que representa o ser humano na 
sociedade. Faz-se necessário considerar a complexidade da assistência à pessoa idosa e, 
ainda mais, quando analisada a partir da unidade idoso/família.
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Em termos de cuidado de saúde, Stevenson et al. (1997, p.40) referem que “um novo 
olhar deve ser lançado sobre a população idosa que chega aos serviços de saúde, pois esta, 
exige do profissional uma formação específica, que atue junto a este grupo de maneira a 
controlar e prevenir problemas relacionados às condições de morbidade, presente no 
processo de envelhecimento”. Considerando o aumento da expectativa de vida, que carrega 
consigo encargos adicionais em face de possíveis deficiências fisicas/fimcionais, fi:agilidade 
progressiva e sobreposição de doenças crônico-degenerativas (comorbidades), os autores 
destacam um aspecto inçortante para a assistência geronto-geriátrica: que é o cuidado 
continuo em nível comunitário.
Muitos estudiosos preocupam-se em saber como as famílias e a população de maneira 
geral enfi-entarão a questão do atendimento contínuo da população envelhecente e analisam 
as várias situações, considerando as crises econômicas pelas quais passa o país e os escassos 
recursos destinados para a saúde e previdência social (Medina et al 1998; Andrade, 1997). 
Outros autores, como Silva (1998) e Mendes (1998) diante desta mesma questão analisam 
aspectos mais estruturais do processo do desenvolvimento de novas identidades e do 
estabelecimento de novas relações de poder na dinâmica familiar.
Diogo (1997) refere que o cuidador familiar tem necessidades diferentes das do idoso, 
principalmente em momentos onde a exigência de cuidado é maior, como no retomo do 
idoso ao seu domicílio após hospitalização, quando o cuidador familiar enfrenta situações 
de angústia, fadiga, insônia e estresse. Além disso, com freqüência, rotinas dos familiares 
são alteradas exigindo inclusive adaptações na casa para o atendimento das limitações do 
idoso relativas a sua capacidade para o autocmdado.
Kosberg (1992) fala do cuidado de idosos na família ser uma tradição cultural em 
to^o mundo e é desenvolvido pelo sistema de suporte informal. Essa concepção inclui 
famüia, vizinhos e membros da comunidade. Mas geralmente o que predomina são os 
cônjuges e outros parentes. Segue o autor referindo que em tal contexto familiar tradicional 
o cuidado é provido por normas sociais ou culturais e se a responsabilidade pelo idoso na 
sociedade recai sobre a família. Por isso existe uma expectativa por parte do idoso de ser 
cuidado por um membro familiar.
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A literatiira internacional é profusa em estudos sobre o cuidado familiar de idosos 
doentes e/ou fragilizados, como na revisão de literatura de Given & Given (1991); estudos 
específicos delimitados a um determinado aspecto do cuidador ou do idoso cuidado (Faison 
et al. 1999; Bowls et al., 2000; Schulz & Beach, 1999; Clybum et al., 200u; Astedt-Kurki et 
al, 1999; Shyu, 2000; Hanson et al., 1999). Entretanto desconhece-se tanto em nível 
internacional quanto nacional estudo abrangente que retrate o processo de cuidar do idoso 
em âmbito familiar de maneira dinâmica em irni determinado contexto societário.
Por isso a presente tese pretendeu focalizar a temática do cuidado da vida e saúde das 
pessoas idosas em seu contexto familiar e comunitário. De pessoas idosas cujas famílias 
pertencem a grupos sociais mais pobres vivendo nas periferias urbanas e que teriam por 
direito atendimento de suas necessidades básicas pelos órgãos públicos.
Considerando a complexidade do processo de cuidar em âmbito familiar de forma 
contínua e duradoura, optou-se por adotar a abordagem qualitativa da Teoria 
Fundamentada nos Dados (Grounded Theory) para desenvolver este estudo. Nessa teoria, o 
pesquisador procura entender xrni fenômeno social complexo, através de sua observação no 
cenário social, coletando e analisando sucessivamente informações pro meio de abordagem 
indutiva e dedutiva, até se chegar ao desenho de um modelo teórico explicativo do 
fenômeno em estudo.
Assim, a seguinte questão norteadora foi pensada para buscar resposta no cenário 
definido: Como se dá o processo global, dinâmico, contínuo e duradouro vivenciado pela 
família cuidadora de um parente idoso doente e fragilizado?
Sendo uma pesquisa qualitativa permite estudar a realidade, observando o máximo 
das dimenísões ali contidas. Segundo Minayo (1998) a pesquisa qualitativa trabalha com os 
significados, motivos, aspirações, crenças, valores, atitudes, correspondendo a um espaço 
mais profiindo das relações, interações, dos processos e fenômenos.
Neste sentido, destaco para a pesquisa os seguintes objetivos:
- compreender o processo global vivenciado pela família cuidadora de parente idoso 
doente e fragilizado, no âmbito de domicílios pobres de periferias urbanas circunscritas em 
um Centro de Saúde;
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- desenhar um modelo teórico explicativo do processo de cuidar e ser cuidado nas 
suas dimensões conforme vivenciado pelo idoso e sua família.
2 FUNDAMENTANDO O ESTUDO TEÓRICA E 
METODOLOGICAMENTE
Entende-se que o processo de cuidar de pessoas idosas no contexto femiliar pertence 
ao domínio das relações entre indivíduos, inseridos em grupos sociais permeados por 
valores, atitudes e sünbolos compartilliados. O significado compartilhado visualizado por 
meio das ações nos permite tanto no âmbito domiciliar como grupai capturar as evidências 
que nos possibilitarão apreender a realidade. Sendo a proposta deste estudo explorar, 
descrever e compreender o processo vivenciado por famílias cuidadoras de idosos doentes e 
firagilizados, optou-se pelo método de investigação qualitativa por ser a abordagem mais 
adequada para estudar o processo pelo qual passam as famílias em seu contexto de cuidados 
contínuos e duradouros. A pesquisa qualitativa contribuirá com metodologias que 
favoreçam uma abordagem ampliada e sistematizada do fenômeno social a partir de 
observações e registros de informações relevantes. Dentre as metodologias qualitativas 
optei pela Teoria Fundamentada nos Dados (Grounded Theory), desenvolvida por Glaser e 
Strauss nos anos sessenta. Esse método enfatiza o processo de geração de conhecimentos a 
partir de dados coletados e analisados sistematicamente com o objetivo de preencher a 
lacuna entre teoria e pesquisa. O desenvolvimento dessa metodologia representou uma 
reação de contraposição à corrente sociológica da época que enfatizava a construção 
somente de teorias de alto mvel de abstração conceituai.
A metodologia da Teoria Fundamentada nos Dados por sua vez tem base sociológica 
no Interacionismo Simbólico.
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2.1 INTERACIONISMO SIMBÓLICO
George Herbert Mead (1863-1934) é autor de um dos mais importantes tratados 
sobre a interação simbólica intitulado “Mind, Self and Society”, no qual se encontra a 
exposição da complexa relação entre a sociedade e o indivíduo, a gênese do Self, o 
desenvolvimento de símbolos significantes e o processo de comportamento da mente. Sua 
obra foi organizada por Blumer (seu discípulo e seguidor) e publicada após a sua morte em 
1934, e para apresentar aqui, a lógica de seu pensamento, fimdamentei-me em Haguette 
(1987) e Chenitz & Swanson (1986).
No interacionismo simbólico o comportamento humano se resume no ato social, tanto 
no comportamento externo observável, como na atividade encoberta do ato. As pessoas ao 
viverem em grupo são influenciadas por crenças, valores e comportamentos que darão 
significado às suas ações no grupo. Essa concepção pode ser melhor compreendida a partir 
dos conceitos de sociedade, self e mente definidas por Mead.
Sociedade - A associação humana surge quando: a) cada ator individual percebe a 
intenção dos atos dos outros e, então; b) constrói sua própria resposta, baseada naquela 
intenção. Para Mead a sociedade humana se fimda, pois, na base do consenso, de sentidos 
compartilhados sob a forma de compreensões e expectativas comuns. Quando os gestos 
assumem um sentido comum, ou seja, quando adquirem um elemento lingüístico podem ser 
designados de símbolos significantes.
Self - Ao afirmar que o ser humano possui um self. Mead quer enfatizar que, da 
mesma forma que o indivíduo age socialmente com as outras pessoas, ele interage 
socialmente consigo mesmo. A sociedade representa o contexto no qual o- self surge e se 
desenvolve. O Self surge na infância, quando a criança imita os outros sem qualquer 
componente significativo. Quando a criança é capaz de assumir diferentes papéis, ela 
constrói o que Mead chama de papel coletivo. O processo social no interior do indivíduo 
envolve duas fases analíticas distintas. O Self então, é composto pelo eu e pelo mim. O eu, é 
a tendência impulsiva do indivíduo, aspecto inicial, espontâneo e desorganizado da 
experiência hvmiana. O mim é o outro incorporado no indivíduo, ele compreende o conjunto 
de atitudes e definições, compreensões e expectativas ou simplesmente sentidos comuns ao
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grupo. Todo ato social começa na forma de um eu e geralmente termina na forma de um 
mim. O ato é resultante da interação entre êu e o mim. Entretanto, O eu representa a 
iniciação do ato antes dele cair sob o controle das definições e expectativas dos outros. 
Nem o self e nem o ato são estáticos. Eles evoluem e se modificam de acordo com as 
mudanças nos padrões e nos conteúdos das interações que o indivíduo ejqjeriência, não só 
com os outros, mas consigo mesmo.
A Mente é um processo que se manifesta sempre que o indivíduo interage consigo 
mesmo usando símbolos significantes. O cérebro é necessário para o surgimento da mente, 
mas ele sozinho não faz a mente. É a sociedade através da interação social que, usando o 
cérebro, forma a mente. Dentro deste processo, o organismo seleciona aqueles estímulos 
que são relevantes para suas necessidades, rejeitando outros que consideram irrelevantes. 
Chenitz e Swanson (1986) destacam que Mead ao introduzir a escola interacionista 
postulou o processo social pelo qual um organismo biológico desenvolve uma mente e 
toma-se por meio da interação social um ser racional. Uma habilidade distintamente 
humana, aprendida pela capacidade que o homem tem de olhar retrospectivamente para si 
mesmo.
Blumer segundo Haguette (1987, p. 31), é um autor interacionista que se manteve 
coerente com os pensamentos de Mead e postulou três premissas básicas do interacionismo 
simbólico, como seguem:
■ O ser humano age com relação às coisas na base dos sentidos que elas têm para 
ele. Estas coisas incluem todos os objetos fisicos, outros seres humanos, 
categorias de seres humanos (amigos ou inimigos), instituições, idéias valorizadas 
(honestidade), atividades dos outros e, outras situações que o indivíduo encontra 
na sua vida cotidiana.
■ O sentido destas coisas é derivado ou surge da interação social que alguém 
estabelece com seus companheiros.
■ Estes sentidos são manipulados e modificados através de um processo 
interpretativo usado pela pessoa ao tratar as coisas que ela encontra.
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As idéias básicas da interação simbólica levam-nos a desenvolver um esquema 
analítico da sociedade e da conduta humana através dos seguintes elementos: grupos 
humanos ou sociedade, objetos, o ser humano como ator, a ação humana e as interconexões 
entre as linhas de ação.
O Interacionismo simbólico olha para os grupos humanos e os enxerga através de 
suas ações, que são dinâmicas estimulando-nos a raciocinar por um processo igualmente 
dinâmico e interativo. Nada no mundo possui significado intrínseco ou valor inerente em si 
mesmo. O significado é criado pela experiência e pela interação com o objeto. O significado 
que o objeto tem para o indivíduo é o que lhe dá o valor (Chenitz & Swanson, 1986; 
Haguette, 1987).
Segimdo Chenitz & Swanson (1986), a perspectiva interacionista simbólica possui 
várias implicações para a atividade de pesquisa: Primeiro, o comportamento humano, para 
ser compreendido, deve ser examinado em interação. O pesquisador para produzir 
definições do self, do grupo e de significados compartilhados descreve o comportamento 
social da forma como ocorre em ambientes naturais. Em segimdo lugar, o pesquisador 
precisa compreender o comportamento do modo como os participantes o compreendem, 
aprender sobre o mundo deles, aprender a interpretação que eles fazem do self na interação 
e compartilhar suas definições. Sendo, assim, tanto um participante no mundo como um 
observador dos participantes naquele mundo. E por fim, o pesquisador como observador 
deve traduzir o significado, derivado do pesquisador como participante, para a linguagem 
da disciplina de pesquisa.
2.2 M eto d o lo g ia  da  T eo r ia  F undam entada  nos Dados 
(Grounded  T h eo ry )
A Teoria Fundamentada nos Dados é um método que objetiva gerar novos 
conhecimentos para explicar o contexto social em estudo.
Para Glaser (1978) essa metodologia permite a geração sistemática de teoria baseada 
nos dados que são obtidos a partir da pesquisa social. Nessa metodologia gerar teoria e 
fazer pesquisa social são partes de um mesmo processo. Assim sendo, ela objetiva gerar
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conhecimentos empíricos que explicam a ação no contexto social sob estudo. Com relação 
ao processo de teorização, o autor refere que os conhecimentos são gerados por um 
processo de indução em que onde as categorias analíticas emergem dos dados e são 
elaboradas no decorrer da pesquisa, tendo como passo final a produção e apresentação de 
uma teoria substantiva. A teoria substantiva é fimdamentada e apoiada nos dados da 
investigação, e confi^ontada com a literatura.
Stem (1980) anaüsa os aspectos dessa metodologia que se diferenciam das demais 
metodologias, destacando:
■ a estrutura conceituai ser gerada nos dados ao invés de serem utilizados estudos 
anteriores, muito embora, de alguma forma sofi-a influências a pesquisa;
■ o pesquisador busca descobrir os processos dominantes no cenário cultural ao 
invés de descrever as unidades do estudo;
■ as partes dos dados são comparadas entre si ao invés de serem comparadas aos 
índices totais. Por esta ra2âo, foi denominada “análise qualitativa comparativa”;
■ a coleta de dados pode ser modificada de acordo com a evolução da teoria;
■ o investigador ao invés de seguir uma série de passos lineares trabalha com a 
matriz na qual os vários processos da pesquisa estão operando de uma só vez. 
Assim sendo, o investigador examina os dados na medida que são coletados e 
começa a codificar, categorizar, conceituar e escrever as primeiras reflexões, que 
são incluídas posteriormente no relatório de pesquisa.
A metodologia da Teoria Fundamentada nos Dados tendo como base o referencial do 
interacionismo simbólico vem sendo utilizada nas pesquisa, em enfermagem, em nosso 
meio, como as de: Hense (1987), Marcon (1989), Angelo (1989), Gutiérrez (1989), Caliri 
(1994), Cassiani (1994), Oliveira (1994), Yoshioca (1996) e Ribeiro (1999). Oferecendo 
suporte para o estudo do imiverso empírico da prática de enfermagem a abordagem 
interacionista tem contribuído respondendo a vários questionamentos da enfermagem.
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2.2.1 O PROBLEMA DE PESQUISA
Na metodologia da Teoria Fundamentada nos Dados, a questão básica de pesquisa 
necessita ser focalizada. Essa questão deve ser formulada visando identificar que padrões 
podem ser identificados na questão em estudo, e como estes padrões se relacionam? O 
propósito desse método é identificar a variável núcleo ou o processo que descreve as 
características de um particular mundo social. Geralmente o propósito da questão-problema 
amplo é típico dessa metodologia, pois, o pesquisador visa capturar todas as variações do 
fenômeno em estudo, e examinar as condições sob as quais os fenômenos ocorrem, bem 
como as condições sob as quais elas variam (Chenitz & Swanson, 1986).
O pesquisador estrutura as questões de pesquisa para satisfazer as necessidades de 
posterior desenvolvimento da teoria. As questões de pesquisa quando estruturadas desta 
maneira garantem que os dados essenciais sejam coletados para a fimdamentação da teoria.
2.2.2 C o l e t a  DE DADOS EMPÍRICOS
A coleta de dados é feita através da observação da realidade em questão numa 
tentativa de captar os eventos como naturalmente acontecem. Hense (1987) aponta o 
método mais indicado para coleta de dados na Teoria Fundamentada nos Dados é a 
observação participante. Esta técnica consiste de uma co-participação consciente e 
sistemática, tanto quanto as circunstâncias permitirem, nas atividades comvins no contexto 
da pesquisa. Durante a observação participante, outras técnicas, como entrevistas abertas 
ou semi-estruturadas, análise de documentos, entre outras, poderão ser utilizadas.
2.2.3 A m o s tr a g e m
A amostra não é definida previamente em termos numéricos. Nesta metodologia, a 
amostragem é do tipo teórica que somente é determinada no momento em que as 
informações passam a não ter maior relevância. Isto é, não há emergência dê informações 
novas que possam interferir, modificar ou acrescentar algo novo no poder explicativo da 
matriz explanatória. Quando se atinge este nível de consistência na análise diz-se que a 
saturação teórica dos dados foi alcançada.
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2.2.4 An á lise  DOS DADOS
Neste estudo usou-se o método da análise dimensional em que se identificam os 
seguintes componentes: conhecimento do ambiente e “mergullio” nos dados, codificação 
dos dados, formação das categorias, redução do número das categorias, identificação da 
categoria central e modificação e integração das categorias.
A análise dimensional foi proposta por Schatzman em 1991 como uma alternativa 
para a ampliação do desenvolvimento da Teoria Fimdamentada nos Dados, inserindo o 
construto da dimensionalidade, discutida por Kools et al. (1996). A análise dimensional 
surge com o objetivo de melhor articular a comunicação do processo de descoberta em 
pesquisa qualitativa. Baseia-se nimia teoria de “análise natural”, um processo cognitivo 
normativo, usado para interpretar e compreender fenômenos. Segimdo esses autores 
Schatzman aproximou a análise dimensional do interacionismo simbólico e desenvolveu no 
método uma aplicação parcimoniosa destes princípios. Aprendendo a linguagem e como 
fezer interação social, os humanos refinam seu talento para a análise natural e desenvolvem 
o atributo cognitivo de dimensionalidade; esta se refere á habilidade do indivíduo para 
abordar a complexidade de um fenômeno ao observar os seus atributos, contexto, processos 
e significados (Kools et al. 1996).
A Análise Dimensional baseia-se na construção ou reconstrução dos componentes 
múltiplos de um fenômeno social complexo através da designação de pedaços pequenos de 
dados. Cada dimensão é um componente do fenômeno. Na Análise Dimensional, o interesse 
se volta em responder: O que e como o todo do processo social acha-se envolvido em 
cada uma dessas dimensões?
Através da interação do pesquisador com os dados o processo de análise ocorre. A 
identificação inicial das partes do todo fornece uma visão mais ampla da sua complexidade. 
Em seguida ocorre a designação, que é rótulo que se dá às dimensões e às propriedades 
extraídas dos dados, permitindo ao investigador desenvolver um vocabulário para continuar 
na análise até alcançar uma representação mais abstrata da situação para atingir a matriz 
explicativa do fenômeno social em estudo.
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Outros procedimentos vão sendo escritos simultaneamente, um desses procedimentos 
é memorando teórico para mapear o processo analítico nesta fase inicial da análise e até a 
integração final da teoria. Os dados continuam sendo levantados juntamente com a análise 
até se obter massa crítica das dimensões, representando trilhas que possuem força 
explanatória.
A partir daí os dados seguintes não são tão expandidos porque se apreciou a 
complexidade do fenômeno, mas, a diferenciação é agora necessária para limitar os dados, 
organizando-os na matriz numa configuração lógica que ofereça significado.
Na Análise Dimensional a matriz é a pedra fimdamental do processo analítico. Essa 
matriz fornece o referencial para conduzir análise além da descrição, entrando no reino da 
explicação, dando ao pesquisador tanto uma estrutura como um contexto para o 
explicativo, conforme mostra a FIG. 1.
Resumidamente poderíamos dizer que as dimensões surgem a partir do momento em 
que o pesquisador olha para parte dos dados e consegue perceber relação com o todo. É a 
partir da reflexão sobre os dados, na tentativa de responder o quê e como neste evento 
específico encontra-se o todo. Nesse momento, então emerge uma dimensão que é então 
designada.
Perspectiva 
Dimensões 
Propriedades 
Contexto Condições P rocessos Conseqüências
FIGURA 1 - Matriz Explanatória, segundo Kools (1996)
A dimensão, uma vez designada, tem que ser explicada porque esse método além de 
ser descritivo é também explicativo, fornecendo ao pesquisador tanto uma estrutura como
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um contexto para a análise.
Das dimensões denominadas que emergiram dessa reflexão, será selecionada aquela 
que oferecer a melhor explicação será selecionada como a perspectiva de ser a matriz 
central a partir da qual se organizará a “coreografia dos dados”. As dimensões restantes são 
agora relegadas para outra ordem de importância que serão usadas dentro da matriz 
explanatória seja como contexto, condições, processos ou conseqüências, conforme mostra 
a FIG. 2. Assim, essa dimensão escolhida estimula a integração e desenvolvimento 
conceituai dentro da teoria em desenvolvimento, e o faz dirigindo subseqüente 
questionamento e a lógica desse processo.
O tipo de amostragem teórica continua permitindo ao pesquisador clarificar, testar, 
e solidificar os elos conceituais da teoria. Ao ficar evidente um nível consistente de 
repetição dos conceitos e de suas relações, a saturação teórica foi alcançada e o pesquisador 
pode especificar o escopo e significado pleno da teoria em desenvolvimento. A operação 
final é a integração de dimensões na matriz explanatória. Aqui, os padrões e relações entre 
as dimensões são explicados. O produto final dessa síntese é uma Teoria Fundamentada nos 
Dados que dá forma teórica e ejq)lanatória a um fenômeno (Kools et al., 1996).
PERSPECTIVA
Uma dimensão com poder
Explanatório signifícante
DIMENSÕES
Para todas as dimensões são dadas 
as oportunidades para fimcionar como
CONTEXTO:
limites da situação/ambiente 
dadas as circunstâncias
CONDICÕES:
facilidade, baireira, ou 
tipo de ação ou interação vista
PROCESSO:
por esta perspectiva neste contexto 
condições e resultados 
impelidos por prevalência de 
ações ou interações intencionais ou não
CONSEOUÊNCIAS: 
resultados destas ações/ interações 
específicas que refletem a perspectiva 
assinalada
Figura 2 - Selecionando a Perspectiva, segundo Kools, S. et al (1996)
3 METODOLOGIA
o  método da Teoria Fundamentada nos Dados (Groimded Theory) foi adotado nessa 
pesquisa para atender ao objetivo proposto: compreender o processo global vivenciado pela 
família cuidadora de parente idoso, doente e fragilizado em contexto domiciliar.
3.1 CoNTEXTUALizANDo A P esq u isa
o  foco desta pesquisa incidiu sobre o fenômeno do processo de cuidar e ser cuidado 
em âmbito domiciliar de famílias pobres com idosos doentes e fragilizados residentes em 
periferias urbanas. A intenção de estudar femílias moradoras incluídas na jurisdição de um 
Centro de Saúde com Programa de Saúde da Família (PSF) foi o de delimitar o estudo.
O processo para compor a amostra, quando se usa o método da Teoria Fimdamentada 
nos Dados (Grounded Theory) denomina-se amostragem teórica. Ou seja, grupos de 
informantes ou situações vão sendo progressivamente selecionados para integrarem a 
amostra. O número de sujeitos ou situações é determinado pela saturação teórica dos 
dados. A saturação ocorre quando começa a repetição de informações e novos dados 
adicionais não são encontrados (Glaser & Strauss, 1967). Para que se possa, proceder a 
esse tipo de amostragem é necessário que a análise dos dados ocorra concomitantemente à 
coleta.
A amostragem teórica permite ao pesquisador clarificar, testar e solidificar os elos 
conceituais em formação. Quando a amostragem teórica ficar consistente alcança-se a 
saturação teórica e o pesquisador pode especificar o escopo e o significado da teoria em 
desenvolvimento (Kools et al, 1996).
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Chenitz & Swanson (1986) ressaltam a importância da coleta de informações junto a 
grupos de sujeitos e de situações com características diferentes para possibilitar uma 
variação do contexto fortalecendo a perspectiva da pesquisa. Para as autoras a 
representatividade é essencial ao processo de amostragem e para examinar os fenômenos 
onde e como eles acontecem. Portanto, a coleta de dados foi orientada segundo estratégia 
da amostragem teórica, com as femílias foram selecionadas progressivamente.
A partir de uma unidade básica de saúde foram selecionadas famílias para compor a 
amostra em dois bairros (doravante denominados A e B para efeito desse estudo) com 
Programa de Saúde da Família instalado segundo informações Departamento de Ações de 
Saúde da Secretaria de Saúde de Florianópolis.
Foram as oito famílias que participaram da amostra. O primeiro grupo de cinco 
famílias, as do Bairro A, foi se formando a partir de duas famílias, e as demais foram sendo 
incorporadas conforme eram indicadas pelos agentes comunitários de saúde e se adequavam 
aos objetivos do estudo.
Terminando o trabalho de campo com este grupo, no bairro A, foi buscado em 
seguida outro bairro, definido como B, e cujo Centro de Saúde ai localizado tinha também o 
PSF instalado. Identificou-se neste bairro, famílias com os mesmos critérios para formar o 
segxmdo grupo da amostra, o qual compôs-se de três famílias.
O bairro A, onde se realizou o primeiro trabalho de campo, localiza-se na parte 
continental da cidade e cuja população residente é baixa renda, composta principalmente 
por migrantes de regiões interioranas do estado. Trata-se de imi bairro ejq)osto aos perigos 
de tráfico de drogas. Há feita de saneamento básico e a população vive em casas simples e 
humildes ou em barracos.
O Centro de Saúde deste bairro é pequeno e fimciona com uma equipe mínima 
composta de uma médica, tima enfermeira, duas auxiliares de enfermagem, uma escrituraria 
e doze agentes comunitários de saúde. Por ocasião de meu trabalho de campo, este Centro 
foi fechado para ançtliação de sua estrutura fisica. Havia entre a população local e a equipe 
atuante no Centro, uma grande ejq)ectativa que houvesse também ampliação da equipe de 
trabalho e de serviços/programas de atendimento.
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O bairro B, local do segundo trabalho de campo, localiza-se na parte insular da 
cidade. Sua topografia é costeira formando uma faixa estreita entre o mar e os morros. É 
uma região antiga de Florianópolis, onde vivem pescadores e rendeiras. Apesar da 
urbanização, a região ainda guarda as tradições que influenciaram o modo de vida das 
pessoas principalmente a dos idosos. Seu Centro de Saúde é amplo. Está bem localizado na 
parte mais baixa, próximo às vias de acesso. Dispõe de uma equipe composta de três 
médicos (ginecologista, clínico geral, pediatra), duas enfermeiras, dois dentistas, três 
auxiliares de enfermagem e vinte agentes comunitários de saúde.
Um terceiro grupo de amostra foi selecionado, composto de quatro famílias, duas 
enfermeiras e quatro agentes comunitários de saúde ao final do período de trabalho de 
campo, com a função específica de servir de validadores do modelo teórico construído pela 
pesquisadora, com base nas análises dos dados junto àqueles dois grupos formados de 
amostra.
3.2 En trando  NO Cam po
Como pesquisadora, ao fazer o inicial reconhecimento do Centro de Saúde e do 
Bairro A, deparei-me com o fato de que as famílias ainda não haviam sido de todo 
cadastradas pelos agentes comimitários de saúde, nos limites de jurisdição daquele centro e 
a proposta estava sendo desenvolvida parcialmente. Por isso, propus-me a trabalhar com os 
agentes para identificar as femílias visitando-as nas residências, e assim fecilitar a seleção 
das famílias dentro dos critérios do estudo. Este meu envolvimento nesta tarefa facilitou-me 
também a entrada no campo, ao ser aceita rapidamente, tanto pelas famílias na comunidade 
quanto pelas equipes atuantes do Centro de Saúde.
Como já referido, a pesquisa iniciou-se no Bairro A e depois no Bairro B. Nos dois 
bairros minha inserção se deu através do Centro de Saúde por contatos prévios com as 
enfermeiras. Estas me colocaram em contato com os Agentes Comunitários de Saúde. 
Minha relação com os estes agentes deu-se por meio de minha participação nas reuniões 
semanais entre a enfermeira e o grupo ou subgrupos de agentes. As reuniões ocorriam com 
a função de orientação, treinamento e avaliação dos agentes em relação às tarefes 
programadas e realizadas..
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A caiência de pessoal para compartilhar as angústias e frustrações pelo difícil 
encontro com a realidade das femílias e a feita de solução, fez com que eu logo fosse 
percebida pelos agentes como alguém que veio a ajudá-los. Obviamente foi necessário 
especificar claramente os objetivos da pesquisa e delimitar minhas possibilidades de ação 
junto ao grupo. Porém, foi solicitado que eles colaborassem com a pesquisa, levando-me às 
famílias com idosos doentes/fragilizados, servindo de elo entre eu e as femílias. Minha 
participação nas reuniões possibilitou trocas produtivas com a enfermeira e com os agentes 
comxmitários de saúde. Participar dessas reuniões representou um meio excelente para 
conhecer e inteirar-me das atividades realizadas no Centro de Saúde, principalmente dos 
usuários que acorrem ao Centro e compreender o trabalho realizado pelos ACS. Desde as 
primeiras reuniões já percebia as dificuldades e as fiiistrações dos agentes em não 
enxergarem resultados imediatos em seu trabalho de cadastramento, ouvindo problemas das 
famílias. Esses sentimentos eram clamorosos entre os agentes de ambos os Centros de 
Saúde.
Isso ocorria porque ao cadastrar as famílias, os agentes passavam a conhecer e 
conviver com problemas, com necessidades prementes de atendimento que o Centro de 
Saúde não tinha capacidade para faze-lo.
Uma vez identificadas as famílias com idosos doentes e fragilizados em situação de 
dependência, a colaboração dos agentes era essencial, pois após devidamente agendadas as 
visitas, conduzia-me acompanhando na primeira visita domiciliar e apresentando-me à 
família, quando então, iniciavam as primeiras conversações para aceitação ou não em 
participar do estudo.
Durante as visitas acompanhando o Agente pude obter as primeiras observações 
sobre o bairro, suas ruas, as casas, o ambiente espacial e social dos moradores. Aproveitava 
também colher as impressões do agente qtianto ao cenário social onde ele atuava, assim 
como, acompanhando-o a visitas em casas próximas às de meu interesse.
A abordagem das femílias escolhidas ocorreu gradualmente. A partir da primeira 
visita, quando eu era apresentada como pesquisadora pelo agente que era morador do 
bairro, já conhecia a família e era reconhecido como agente comunitário de saúde. Um dos 
agentes de saúde alertou-me para que nunca fosse pela primeira vez sozinha, pois, em sua
34
opinião, as pessoas não me receberiam e que na comunidade as pessoas desconfiavam de 
“gente estranha”.
A partir da primeira ou segimda visita, a família passava a conhecer e receber-me. 
Quando a família correspondia aos objetivos da minha pesquisa, era convidada a participar 
do estudo. De maneira geral, as famílias convidadas aceitavam sem restrições. E, assim, de 
visita em visita, eu ia conhecendo o cuidador principal, o idoso ou os idosos e os cuidadores 
secundários.
3.3 Obtendo  A AMOSTRA
As famílias escolhidas, num total de oito, caracterizaram-se pelas segundo critérios 
adotados, ou sejam: a) serem moradoras dos bairros A e B e, b) estarem convivendo na 
mesma moradia com uma pessoa idosa doente e dependente.
O critério fimdamental e determinante na seleção da amostra referiu-se à presença 
permanente na família de pelo menos um idoso na condição de dependência para as 
atividades da vida diária (a higiene pessoal, a alimentação, a locomoção e o deslocamento 
para fora do domicílio) e para os cuidados relacionados com o tratamento e o controle de 
doenças.
As limitações dos idosos para as atividades da vida diária referiam-se àquelas 
decorrentes de processos patológicos tais como:
I. deambulação restrita por artrose de articulações de membros inferiores;
II. fi-agilização devido à associação de doenças crônico-degenerativas, como: 
diabetes, artrose, hipertensão, seqüelas por acidente vascular cerebral;
in. processos terminais devido a doenças neoplásicas ou outras doenças crônico- 
degenerativas;
IV. processo de reabilitação fisico-funcional decorrente de fraturas de colo de 
fêmur e acidente vascular cerebral com hemiplegia.
As cinco primeiras famílias foram acompanhadas durante onze meses (10/1998 -  
09/2000) até se esgotaram as possibilidades de novas informações com base no conceito de
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representatividade proposto por Kools et al. (1996). Em seguida, buscou-se outro grupo de 
famílias que contribuiu para a saturação teórica dos dados, dando então, início o trabalho de 
campo no bairro B, cujo grupo compôs-se de três femílias.
Os mesmos procedimentos de interação com o campo já descrito foram 
rigorosamente seguidos em relação com o campo B. Assim, após várias visitas às femílias 
de pessoas idosas realizadas com o Agente Comunitário de Saúde do Bairro B, três delas 
foram sendo gradualmente incorporadas ao grupo amostrai até se considerar atingido a 
saturação teórica dos dados. O trabalho de campo no Bairro B aconteceu no período de 
10/1990 a 04/2000, correspondendo, portanto, há sete meses.
3.4 Pro teg endo  o s  D ireito s  das Fam ílias
Com o objetivo de proteger os direitos das femílias, estas, depois de selecionadas, 
foram informadas em documento escrito com explicação detalhada sobre os diversos como:
I. os objetivos da pesquisa;
II. a importância de sua contribuição para que se possa compreender como é 
desenvolvido o cuidado prestado pela família ao idoso doente e fragilizado;
III. a garantia de sigilo com relação às informações prestadas e ao uso restrito de 
tais informações para o trabalho em questão;
IV. a garantia do anonimato dos informantes;
V. a condição de participação voluntária e que a qualquer momento poderia 
abster-se de responder a qualquer pergunta e que ainda poderia debcar de 
participar do estudo quando desejasse sem qualquer restrição;
VI. a autori^ção para uso de recursos de gravação de voz.
Para a proteção da pesquisadora foi elaborado um termo de compromisso que 
constou dos itens acima e especificou as condições do desenvolvimento e os 
desdobramentos da pesquisa, (modelo em anexo)
Com a finalidade de preservar o anonimato, as famílias foram identificadas com 
números por ordem de entrada na pesqiúsa, como por exemplo: a primeira família recebeu o
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código FJ.. Os idosos receberam a letra I maiúscula e o número correspondente ao de sua 
famüia, L l. Quando participaram do estudo outros familiares que não o cuidador primário 
da família 1, o código era F1.2. Somente a pesquisadora e a orientadora tiveram acesso ao 
documento de Ideniiíicação original, a fim de poder manter o contato com as famílias 
considerando que a pesquisa visava acompanhar o processo, em um período relativamente 
longo, e exigia a identificação.
3.5 A presentando  O Tr abalh o  DE Cam po
o  procedimento de levantamento de dados utilizados no método adotado é a 
observação participante. A intenção de iniciar a coleta por meio da observação participante 
foi porque esta facilita a interação da pesquisadora com os familiares e o contato direto em 
situações específicas, o que contribui para a obtenção de dados da realidade em questão 
numa tentativa de captar os eventos como naturalmente acontecem
Durante a observação participante foram obtidos dados jimto às famílias através de 
relatórios de campo e entrevistas. Outros métodos de obtenção de dados foram utilizados, 
como: relatório das visitas, relatório das reuniões. Foram utilizadas entrevistas junto às 
famílias e aos agentes comunitários de saúde e às enfermeiras dos Centros de Saúde.
A entrevista não estruturada foi adotada com o objetivo de ampliar ao máximo as 
possibilidades de captação do processo em questão. A entrevista é imia das opções de 
coleta de dados qualitativos, que apresenta as seguintes vantagens: propiciar oportunidades 
para motivar e esclarecer o informante; permitir flexibilidade ao questionar o respondente; 
permitir maior controle sobre a situação e permitir avaliação da validade das respostas 
mediante a observação do comportamento não verbal do respondente (Cassiani et al.,1996).
As entrevistas foram gravadas em fitas cassete e depois transcritas. Os relatórios 
foram elaborados pela pesquisadora em seguida às visitas e as reuniões dos Agentes 
Comunitários de Saúde e com as enfermeiras lotadas no Centro de Saúde.
Os dados foram sendo concomitantemente analisados, e novas questões foram 
surgindo, exigindo do pesquisador uma postura reflexiva e aberta para decidir sobre imia
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direção acertada à coleta de dados a fim de esclarecer e subsidiar as diferentes dimensões do 
processo.
o Adotou-se como informante principal o familiar que se identificava como sendo o 
responsável pelos cuidados do parente idoso ou aquele que efetivamente prestava a maioria 
dos cuidados. Outros informantes foram incluídos conforme a necessidade de compreensão 
do processo em seu conjunto, como por exemplo: necessariamente o próprio idoso, outros 
familiares cuidadores secundários ou não, pessoas próximas que de alguma forma auxiliam 
nos cuidados e ainda o agente comunitário de saúde e as enfermeiras do Centro de Saúde.
A coleta dos dados ocorreu de novembro de 1998 a abril de 2000. As visitas 
domiciliares, incluindo as entrevistas gravadas, duravam em média 1 hora e meia. Nestas 
visitas os idosos e seus familiares eram estimulados pela pesquisadora a expressarem seus 
sentimentos, preocupações, expectativas de maneira que fosse possível captar valores, 
símbolos e percepções e relações no processo de cuidar e ser cuidado.
As entrevistas semi-estruturadas inicialmente eram guiadas pelas seguintes questões 
norteadoras:
* - Como se sente o idoso que depende de outra pessoa para as atividades básicas da 
vida? - Como o idoso é cuidado? - Qual é o significado de cuidar para o cuidador femiliar? - 
Como o cuidador vive? - Que apoio o cuidador recebe?
As visitas às famílias variaram em número de cinco a oito com até três entre\dstas 
gravadas, mais os relatórios de visita e observação à casa de repouso, visita e observação à 
unidade de internação hospitalar (no caso de internação do idoso) acompanhamento no 
cuidados e além de conversas informais e telefônicas com o objetivo de aumentar a 
aproximação com a natureza da realidade. Ainda foram realizadas entrevistas com duas 
enfermeiras e dois agentes comunitários de saúde com as seguintes questões norteadoras:
- Que importância tem a identificação de faraQia cuidadora de um parente idoso no 
âmbito da assistência primária de saúde? - Como vive uma pessoa idosa cuidada pela 
família? - Como a condição de saúde de um idoso sendo cuidado pela femQia? Dessas 
entrevistas produziu-se um novo relatório que integrou os dados da pesquisa.
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Ampliando a possibilidade de compreender a realidade natural, a coleta de dados 
junto às enfermeiras e os agentes foi de utilidade para confirmar as informações das fLuílias 
e idosos em relação aos serviços prestados ou não de atendimento aos idosos em nível 
comunitário, por parte da Unidade Sanitária.
Para o registro dos dados, foram organizados arquivos para a guarda dos relatórios e 
das entrevistas referentes a cada família. Separadamente foram guardados os relatórios e 
entrevistas das enfermeiras e dos agentes de cada Centro de Saúde e um arquivo, à parte, 
armazenou as notas metodológicas e teóricas.
Usou-se o recurso de programa computacional denominado "Etbnograph” somente 
para o arquivamento dos dados de forma racional que fecilitava a apresentação dos mesmos 
para análise inicial.
3.6 Organizando  E Analisando  OS D ados
A análise aqui foi separada apenas para fins didáticos, porque na metodologia da 
Teoria Fundamentada nos Dados a coleta e a análise dos dados ocorrem de forma 
simiiltânea. Essa simultaneidade se deu já a partir dos primeiros dados levantados. Sua 
finalidade foi a de que a pesquisadora refletisse sobre os dados ainda durante a coleta, 
guiando as próximas entrevistas e observações de maneira a validar o processo analítico 
desde o seu início. A análise sendo realizada juntamente com a coleta de dados “desenha” 
um movimento dinâmico e cíclico.
Optou-se, para a análise dos dados, nessa pesquisa, pelo método da Análise 
Dimensional foi desenvolvida por Schatzman em 1991, como mn método alternativo para a 
análise na metodologia de pesquisa da Teoria Fundamentada nos Dados. Tal método 
descrito no artigo de Kools et al. (1996) intitulado; Dimensional Analysis: Broadening the 
Conception o f Grounded Theory publicado na revista Qualitative Health Research, serviu 
de base para a presente análise.
Este método da Análise Dimensional propõe a construção ou reconstrução dos 
componentes múltiplos de um fenômeno social complexo, onde cada dimensão é vun 
componente do processo. Considerando que é no contexto familiar em que as ações e
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interações se travam é necessário captar o significado que os objetos e os eventos têm para 
cada indivíduo e, desta perspectiva analisar o processo. Nessa pesquisa foi aplicado este 
método por acreditar não só na sua capacidade descritiva, mas também explicativa da 
análise. A Análise Dimensional através de seu exercício explanatório facilitou a 
comunicação com as dimensões que permeiam o contexto familiar, possibilitou a 
pesquisadora uma melhor aproximação da compreensão da dinâmica do processo de cuidar 
e ser cuidado no contexto familiar, do idoso doente e fi-agilizado,
A organização da análise contou com os seguintes estágios: a codificação, a 
dimensionalização, a diferenciação e a integração das dimensões.
3.6.1 A codificação dos dados
Para a organização dos dados, a codificação foi técnica seguida que representa, 
segimdo Glaser & Strauss (1967), o passo inicial para o processo de análise.
A codificação consistiu da análise, palavra por palavra, linha por linha, atribuindo 
código registrado dos dados, sejam provenientes de entrevistas ou outras formas de coleta 
de dados, numa linguagem próxima a dos dados brutos, como se pode observar no exemplo 
ababío:
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Declaração dos informantes Codificação
Quando ela veio do hospital eu disse: A 
senhora agora, vai lá para casa comigo, 
porque é melhor para eu atender. É o 
remédio que tem que estar no horário 
certo, além do que precisa de banho todo 
dia. Lá vivendo com bisneta tomava 
banho, mas não tinha horário. Ãs vezes 
era às dez horas, outras as onze e meia e 
ainda tinha dia que era meio dia e ela não 
tinha tomado banho ainda
I. Assumindo o cuidado
II. Modificando as condições de 
moradia para cuidar melhor
III. O remédio deve ser dado na hora 
certa
IV. O banho deve ser feito todos os 
dias
V. Quando o cuidado é considerado 
bom
VI. Desqualificando 
oferecido pela bisneta
o cuidado
... ficar acompanhando a vó no hospital de 
um lado é bom e de outro é muito 
cansativo, porque a gente fica lá, sem 
fazer nada. Lógico, tu atendes, banho, 
fralda, porque o restante, a medicação são 
elas que trocam, que tu não vais fazer 
mesmo, porque tu não estás habilitada 
para mexer em soro, medicação, 
“entendesse ”? é isso!
I. Ser acompanhante é bom, mas 
cansativo
II. O acompanhante no hospital realiza 
cuidados com banho e higiene íntima
III. O acompanhante não mexe no soro 
e na medicação
Após a codificação, passou-se para a designação de categorias. Nesse estudo as 
categorias são formadas por subcategorias que algumas vezes são compostas por 
componentes. A partir da crítica sucessiva das categorias que iam emergindo e suas relações 
com conjunto das categorias, ocorria a designação das dimensões, como se pode observar 
no exemplo a seguir.
41
Componentes Subcategorias Categorias Dimensão
Vivendo a instalação 
de doenças crônicas 
e suas conseqüências
Compartilhando 
necessidades e trocando 
ajuda
Convivendo com 
conflitos e crises 
familiares
Continuando a viver 
em famüia Antecedendo à 
condição de 
dependência
Sendo o chefe da 
família e vivendo em 
sua própria casa
Sofrendo o
agravamento de 
situações crônicas
Ocorrendo uma nova 
situação de doença 
ou acidente
O processo 
incapacitante
Não conseguindo 
recuperar-se
VIVENCIANDO 
UMA CONDI­
ÇÃO DE 
DEPENDÊNCIA
O exercício da designação de dimensões sofria sucessivas críticas e revisões chegando 
a um ponto que se mostrariam suficientes para abranger o panorama do fenômeno em 
estudo. A partir daí as mesmas foram agrupadas em dois subprocessos, no amplo processo 
do fenômeno social de cuidar e ser cmdado.
3.6,2 Dimensionalização das categorias
Schatzman citado por Kools et al. (1996) refere que aprendendo a linguagem e como 
fazer interação social, os hiimanos refinam seu talento para análise natural e desenvolvem o 
atributo cognitivo de dimensionalidade. Essa dimensionalidade a qual refere-se à habilidade
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do indivíduo para abordar a complexidade de um fenômeno ao observar seus atributos, 
contexto, processos e significados.
A dimensionaüzação foi atingida a partir de suas propriedades, ou sejam, as 
categorias, as subcategorias e os componentes. A medida que os dados foram sendo 
analisados, algumas categorias provisórias iam ganhando maior destaque e passavam para o 
nível de dimensão.
A designação das dimensões era feita identificando inicialmente as partes do todo as 
quais forneciam uma visão mais abrangente quando sofiiam críticas em seu conjunto de 
complexidade do fenômeno. Por exemplo, na formação das dimensões VIVENCIANDO 
UMA CONDIÇÃO DE DEPENDÊNCIA, VIVENCIANDO O CONTEXTO DA 
FAMÍLIA e VIVENDO O DIA-A-DIA, uma característica processual relacionada a 
experiência do idoso estava em saliência. Por isso posteriormente, estas dimensões que 
guardavam coerência entre si, foram agrupadas para compor o subprocesso: SENDO 
CUIDADO NO CONTEXTO FAMILIAR.
A mesma lógica de análise fez surgir o subprocesso ASSUMINDO-SE COMO 
CUIDADOR DE UM FAMILIAR IDOSO formado pelas dimensões TENDO QUE 
CUIDAR, VIVENDO AS IMPLICAÇÕES DE SER O CUIDADOR e BUSCANDO 
APOIO PARA CUIDAR.
3.6.3 Diferenciação e busca pela perspectiva central
Durante o processo de análise e designação das dimensões, trilhas teóricas 
sinalizavam para determinadas conceitualizações como tendo poder explicativo para o 
fenômeno, como: a tarefa de cuidar do parente idoso doente é sempre uma condição 
impositiva; a soma das tarefas de cuidar é penosa; a cuidador vive na ejqjectativa de receber 
ajuda; são as relações familiares experienciadas que definirão ou não o ato de cuidar do 
idoso.
A escolha de uma perspectiva central foi realizada a partir de um caminhar por entre 
as categorias e as dimensões em formação em busca de uma perspectiva centralizadora. Na 
coleta e análise sucessiva dos dados uma dimensão começou a se apontar como sendo
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conceitualmente importante. Era a impositividade da tarefa de cmdar traduzida na dimensão 
TENDO QUE CUIDAR. Essa dimensão formou-se a partir das categorias Assumindo o 
cuidado e Realizando cuidados. Já as outras dimensões em formação se colocaram em um 
segundo plano e foram lhes atribuídas funções que exerciam dentro da matriz explanatória 
como de contexto, condição, processo e conseqüência.
Uma coreografia de dimensões se organizou, sob a perspectiva central para que 
pudesse compor a matriz explanatória com poder descritivo e explicativo do fenômeno em 
questão. Assim se alcançou modelo teórico proposto nesse estudo.
Os diagramas apresentados no capítulo 4 apoiaram o processo de análise e serviram 
para proporcionar melhor visualização e compreensão das partes que compõem o processo 
de vivência dos idosos e seus familiares cuidadores.
3.7 O R ig o r  DA P e sq u isa
Durante a realização da pesquisa, buscou-se tomar precauções para assegurar o seu 
rigor em termos de veracidade, consistência e validade.
A veracidade em pesquisas qualitativas, segundo Lincoln & Cuba (1984), representam 
critérios para atribuir se um estudo é confiável, ou seja, quando um estudo faz descrições e 
interpretações tão fiéis á realidade a ponto de as pessoas ao participaram daquela realidade, 
imediatamente as reconhecem como verdadeiras.
Nesse aspecto, as seguintes precauções foram tomadas em diferentes momentos;
1) Apresentando-me no cenário social escolhido, como enfermeira interessada em 
desenvolver um estudo explicitando o tema, os objetivos, procedimentos, e solicitando a 
colaboração dos atores sociais previstos na amostra, deixando claro a ética do respeito 
humano que seria por mim seguido. Tal precaução visou ganhar a aceitação de minha 
pessoa por parte daqueles que durante a coleta de dados fossem respondentes e que me 
dariam realmente informações verdadeiras.
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2) registrando os dados coletados imediatamente de maneira, mas completa possível e 
refletindo no registro, tal como os dados vinham do campo, isto é, sem o meu olhar 
avaliativo.
3) Anotando imediatamente a cada coleta de dados as primeiras notas metodológicas 
e reflexivas, como também fazendo o diário onde se inscrevia: as minhas impressões, 
sentimentos, julgamentos, envolvimentos. Este último foi importante no sentido de 
controlar minhas influências pessoais e durante as sucessivas coletas de dados, como por 
exemplo, em caso de envolvimento excessivo e prejudicial, e a estratégia de afastamento era 
adotada. Também foi útil durante o meu procedimento sucessivo de análise e interpretação 
dos dados e posteriormente quando já uma matriz conceituai se esboçava.
4) expondo e discutindo periodicamente os dados coletados e analisados para 
assegvirar-se da pertinência do que vinha sendo realizado, junto aos pares de pesquisa, que 
neste meu caso particular, foi a orientadora da tese.
A consistência é outro critério para se atribuir, confiabilidade a um estudo, segundo 
Lincoln & Guba (1984). Representa na leitura de uma pesquisa, se esta demonstra coerência 
em todo seu processo trilhado com as bases referenciais do pesquisador.
Por isso a precaução tomada nesse sentido foi adotar no desenho da presente pesquisa 
referenciais coerentes com a minha visão de mundo; e com as experiências e compreensões 
próprias acerca do envelhecimento humano e suas demandas.
A validade é um critério essencial para se imprimir rigor à busca de conhecimentos, 
seja qual for a abordagem de pesquisa adotada. Em se tratando da aplicação do método da 
Teoria Fundamentada nos Dados (Grounded Theory) a validade é verificada procedendo-se 
a validação do modelo teórico construído, submetendo-o a um outro grupo de validadores 
semelhante aos que participaram do estudo e um especialista, no caso a orientadora da tese.
Participaram neste estudo para a validação, quatro novas famílias, uma enfermeira e 
quatro agentes comunitários de saúde.
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3.8 A S a íd a  DO CAMPO
A saída do canço se deu de modo gradativo a partir da constatação de suficiência 
dos dados. As últimas visiíiis foram niais espaçadas e as femílias foram informadas das 
contribuições que vinham prestando ao estudo. Foram também informadas sobre a 
necessidade de afastamento da pesquisadora do campo para dedicar-se a outra etapa da 
pesquisa.
Com relação ao Centro de Saúde e os agentes comunitários de saúde o afestamento 
também foi gradativo mantendo aberta a possibilidade de voltar a contata-los para possíveis 
esclarecimentos posteriores, o que chegou a ocorrer.
Considerando a intenso e duradouro contato em função da pesquisa, relacionamentos 
mais amistosos cresceram entre alguns membros envolvidos, levando-me em algumas 
ocasiões a atender aos convites de reuniões técnicas ou sociais.
4 COMPREENDENDO O PROCESSO DE CUIDAR E 
SER CUIDADO NO CONTEXTO FAMILIAR
4.1 . C a r a c t e r i z a ç ã o  d a  A m o s t r a
As famílias participantes dessa pesquisa, como já referida anteriormente (item 3.3. -  
Obtendo a Amostra), constituíram-se daquelas trigeracionais (pais e mães, filhos e filhas 
netos e netas) e, alguns quadrigeracionais incluindo bisnetos e bisnetas. Segue a 
caracterização das oito famílias estudadas.
Família 1 -  Senhora idosa de 81 anos portadora de seqüela por acidente vascular 
cerebral ocorrido há dez anos; diabética; restrita ao leito há três anos; dependente e em 
processo de fi^agilização. A idosa vive com dois filhos de 40 e 45 anos cabendo ao mais 
velho o papel de cuidado principal. O cuidador principal recebe ajuda do irmão que mora 
com ele na mesma residência 'da mãe. Os outros irmãos visitam-na esporadicamente, e 
contribuem com a provisão de alimentos e medicamentos.
Família 2 -  Senhora idosa de 92 anos com doença pulmonar obstrutiva crônica, 
apresentando limitação respiratória ao esforço; restrita ao leito ou à poltrona devido à 
dificuldade de locomoção. Vive com a família de um de seus netos. A femília desse neto, 
por sua vez, é composta pela esposa (cuidadora principal) e pelos filhos (bisnetos da idosa). 
Esse neto tem dois filhos de 16 anos (gêmeos) e uma moça de 18 anos que, também, ajuda 
a cuidar da bisavó juntamente com sua mãe. A idosa é visitada esporadicamente pelos 
demais membros da sua femília. Entretanto, um dos filhos da idosa, a visita diariamente e
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colabora com a cuidadora principal (sobrinha) nos cuidados e na provisão de materiais e de 
medicamentos.
Família 3 -  Senhora idosa de 83 anos, portadora de hipertensão, diabetes e artrose 
no joelho direito; restrita à poltrona. Atualmente vive com um filho solteiro e com xmia neta 
de dezessete anos que a cuida há quatro anos. Essa neta foi “cedida” para cuidar da avó. A 
família dessa neta é composta pela mãe (filha da idosa), o pai e mais um irmão de sete anos. 
Todos, de forma direta e indireta inclusive o netinho de sete anos colaboram com a 
cuidadora principal (a neta) -  nos cuidados da avó.
Família 4 -  Nessa família há dois idosos: um senhor e uma senhora. O senhor (viúvo) 
de setenta e dois anos, pai da cuidadora principal, com amputação de membro inferior 
direito, vítima de atropelamento e restrito à cadeira de rodas há quatro anos. A senhora 
(viúva) de oitenta anos, sogra da cuidadora principal, hipertensa e diabética com reduzida 
capacidade auditiva e visual, necessitando de acompanhante. As famílias desses idosos 
vivem em casas próximas e/ou conjugadas, mas no mesmo terreno. A cuidadora principal, 
mulher de meia idade, vive em uma das casas com o esposo, imi filho de treze anos e a 
sogra. Em outra casa bem próxima mora o seu pai com iim neto casado, mas sem prole. Em 
duas outras casas, habitam três filhas da cuidadora principal, casadas e com filhos menores. 
A cuidadora é filha única e se divide entre trabalhar e cuidar do pai e da sogra. Nessas 
tarefas, conta com o apoio do esposo e dos filhos.
Família 5 -  Senhora idosa de setenta e oito anos, restrita ao leito devido à seqüela de 
queimadura de terceiro grau em membros inferiores, ocorrida há quatro anos e por acidente 
vascular cerebral, há um ano. Encontra-se em fase terminal, sendo cuidada pela filha viúva e 
por netos: três meninos com onze, oito e cinco anos. Esta idosa veio a felecer no decorrer 
da coleta de dados.
Família 6 -  Senhora idosa de setenta e seis anos com dificuldade de locomoção e que 
durante o período de coleta de dados sofi-eu iima queda firaturando o colo do fêmur. Após 
atendimento hospitalar, voltou para casa e encontra-se em recuperação. Vive com a 
enteada, cuidadora principal, casada e tem um füho de dois anos.
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Família 7 -  Senhora idosa de sessenta e oito anos. Sojfreu um acidente vascular 
cerebral e apresenta hemiplegia há quatro meses. Mora temporariamente na casa do filho 
para fezer o tratamento de reabilitação. É cuidada principalmente pela nora, e também pelas 
netas adolescentes. A nora refere ter passado pela experiência de cuidar da mãe falecida no 
ano anterior. A cuidadora ainda se encontra em estado de luto pela morte da mãe. A sogra, 
atualmente sob os seus cuidados, casou-se há um ano e seu esposo, também idoso, vive em 
cidade próxima, visitando-a periodicamente, enquanto aguarda a sua recuperação.
s
Família 8 -  Senhor idoso de setenta e dois anos, portador de câncer de pulmão em 
estágio avançado. A cuidadora é a própria esposa de sessenta e nove anos. O casal vive 
com dois filhos, um jovem de dezoito anos (saudável) e um outro de quarenta anos'  rr.
portador de seqüela de traumatismo crânio-encefálico e tem sido cuidado pela mãe. A 
cmdadora tem o apoio de outros filhos casados os quais moram na mesma cidade.
4.2 O P r o c e s s o  d e  C u id a r  e  S e r  C u id a d o  n o  C o n t e x t o  
F a m ilia r
o  estudo realizado com as famílias cuidadoras e os idosos receptores de cuidados 
possibilitou, por meio da análise dimensional dos dados, chegar à descoberta do processo de 
ações e interações vivenciadas pelas famílias ao cuidarem de seus parentes idosos doentes e 
fi-agilizados e estes sendo cuidados por elas.
A unidade família e idoso constituiu-se no foco da análise dessa pesquisa. Para 
melhor compreensão, além de direcionar a análise na interação entre o familiar cuidador e o 
idoso, também detive-me em descrever o contexto mais amplo das ações de cuidar no 
domicílio, bem como os recursos de apoio e cuidado requeridos pela família e idoso.
Assim, o fenômeno social dinâmico e duradouro de cuidar e ser cuidado vivenciado 
no contexto familiar possibilitou-me identificar dois subprocessos: SENDO-CUIDADO- 
CONTEXTO f a m il ia r  e ASSUMINDO-SE COMO O CUIDADOR DE UM 
FAMILIAR IDOSO.
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4.2.1 SuBPROCESSO I - S en d o  C u toad o  n o  C o n t e x t o  F a m ilia r
Este subprocesso retrata a vivência do idoso diante de condições específicas; a 
interação com a família cuidadora e a relação com os recursos de atendimento à saúde para 
sua sobrevivência no contexto familiar e comunitário. A análise dedutiva dos dados 
possibilitou a formação de categorias e a identificação dos temas que permitiram a 
delimitação do cuidado no contexto familiar.
Os temas surgiram a partir da codificação seletiva das categorias. O olhar reflexivo 
sobre as categorias já formadas possibilitou a reordenação das mesmas com base em seus 
conteúdos e capacidade de explicar partes do fenômeno. Com este procedimento foram 
identificados as seguintes dimensões, a seguir representadas no Diagrama 1:
v iv e n c ia n d o  u m a  c o n d iç ã o  d e  d e p e n d ê n c ia , v iv e n c ia n d o  o  
c o n t e x t o  d a  f a m íl ia  e VIVENDO O DIA-A-DIA.
Subprocesso I -  Sendo cuidado no Contexto Familiar
c
A
T
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S
Dimensão 1 
Vivenctantk) uma condiçSo de 
,çleB«rtíncla
I . i
Vhwnçtando Q contexto da
Ant»c«d«r»do a 
condiçio  dt deptndência
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para uma fias« 
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Diagrama 1: SubProcesso 1- Sendo cuidado no contexto familiar
4.2.1.1 D im en são  I 
D ep en d ên cia
V ivenciando  um a  C ondição  de
Para o idoso que se vê impedido de autocuidar-se, necessitando de um familiar para 
fazer por ele o que ele próprio não pode fazer sozmho, geralmente significa estar em 
condição de inferioridade. Veja declaração de uma das idosas do estudo: “a gente vive 
tanto só para dar trabalho aos outros... ” (L). Entretanto, o idoso em nossa realidade
50
cultural espera que um dia seja cuidado pela família. Desta forma, a condição de ser cuidado 
no contexto familiar é permeada de sentimentos e de valores que se sobrepõem, como: o 
desejo de ser acolhido pela família e o constrangimento por sentir que causa diversos 
transtornos para os familiares, sobretudo para o cuidador principal.
A condição de tomar-se dependente e ser cuidado por um familiar ocorre a partir de 
eventos relacionados com problemas sociais e de saúde associados a diversos momentos da 
história de vida do idoso e de sua família. A conexão desses problemas e a história de vida 
do idoso e de sua família antecedem a situação atual. Para isso, as categorias antecedendo a 
condição de dependência e o processo incapacitante identificam essa realidade.
As categorias Antecedendo à condição de dependência e O processo 
incapacitante compõem a Dimensão VIVENCIANDO UMA CONDIÇÃO DE 
DEPENDÊNCIA e estão esquematicamente representadas no Diagrama 2.
Dimensão 1
Vivenciando uma condição de 
dependência
Antecedendo a 
condição de 
dependência
. . . .  O processo
^ n d i^ o d e  inca^citante
Diagrama 2 - Dimensão 1: Vivenciando uma condição de dependência
1.1 A n te c e d e n d o  à  c o n d iç ã o  d e  d e p e n d ê n c ia
Esta categoria foi pensada a partir dos relatos dos familiares e dos idosos, além das 
observações do pesquisador. Ela eíq)lica os eventos ocorridos e ou presentes na história da 
família e do idoso os quais subsidiam as relações de cuidado existentes atualmente..
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A categoria antecedendo à condição de dependência surgiu a partir da análise e 
organização dos dados em pequenas partes, as subcategorias. Desta forma compondo esta 
categoria temos três subcategorias que são apresentadas como segue: a) vivendo a 
instalação de doenças crônicas e suas conseqüências; b) continuando conviver em família; c) 
Sendo o chefe da sua família e vivendo em sua própria casa.
a) Vivendo a instalação de 
doenças crônicas e suas 
conseqüências
Antecedendo à condição.. ^
de dependência '» Continuando 
conviver em
família
c) Sendo o chefe de sua família e 
vivendo em sua própria casa
Diagrama 3: Categoria - Antecedendo a condição de dependência
1,1. a Vivendo a instalação de doenças crônicas e suas conseqüências
A instalação de doenças crônicas, durante de viver envelhecendo, leva as pessoas a 
terem suas capacidades diminuídas para as atividades da vida diária em meio ao desconforto 
dos sintomas e as exigências de tratamento e controle para os quais necessitam de apoio. 
Com base nos dados pode-se destacar diferentes manifestações que as doenças crônico- 
degenerativas impõem conforme mostra os depoimentos dos próprios idosos e familiares, 
abaixo relacionados.
“Depois do derrame ela andava, mas ficava tonta, não tinha condições de lavar, 
limpar a casa, fazer a comida e eu tinha medo que ela caísse ou se queimasse no 
fogão." (Fl)
“Eu tenho muita dor, muita dor nas pernas, principalmente no joelho. O corpo fica  
todo ruim, fico assim meio mole, não sei. As vezes dói a cabeça, não é sempre. ” (13)
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“A sogra tem diabetes e quando a pressão fica alta, ela sente tontura. Dizem que é a 
pressão muito alta. A pressão dela é dificil de abaixar, mesmo com remédios ”(F4)
" Ela já  tinha quebrado a perna antes (há 10 anos), fo i operada, colocou platina, mas 
mesmo assim ela fo i forte, tomava seu banho, conseguia se vestir. Eu cuidava da casa 
e ajudava só quando ela precisava” (F6)
A codificação dos dados brutos relacionados a essa subcategoria, é apresentada no 
Quadro 1, a seguir.
Quadro 1 -  Vivendo a instalação de doenças crônicas e suas conseqüências
d o teg o ria : ân ieceãenão  á conSição ãe ãepenEência 
S ubcategoria : vivendo a instalação  ãe ãoenças crôn icas e su a s  conseqflências
_______________________________________ dófligos
fenâo a acui3aàe pisual âiminuíâa 
tenão a audição EiminuíÂa
sofrenào 3c afecções 3o aparelho respiratório 3o tipo 3oença pulmonar obstrutiva 
crônicas
ten3o artrose e sofren3o 3e Sores nas articulações, principalmente no joelho, 
resultan3o em comprometimento 3a locomoção 
sofren3o 3e hip«riensão e sentin3o muitos 3ores 3e cabeça e tonturas 
sen3o porta3ora 3e hipertensão, 3iabetes e artrose
sen3o porta3ora 3e seqüela 3e aci3ente vascular cerebral permanecen3o restrita ao 
leito.
sen3o hip«rfenso e necessitan3o 3e me3icação e controle mé3ico 
conviven3o com a 3iabetes, mas sofren3o as complicações 3a 3oença como: 
diminuição 3a acui3a3e visual, p«r3a 3a sensibili3a3e tátil.
sen3o hiperfensa e necessitan3o controlar rigorosamente a pressão arterial e o uso 
correto 3os me3icamentos
3escui3an3o-se 3a me3icação 3a pressão e 3iabetes 
sen3o tabagista 3e muitas 3cca3as 
3esconhecen3o o tratamento e as complicações 3a 3iabetes
conviven3o com sinais e sintomas 3e 3oenças sem recorrer o consulta e ejtames 
mé3icos
perceben3o-se 3oente 
per3a progressiva 3a autonomia
tornan3o-se com o passar 3o tempo ca3a vez mais 3epen3ente____________________
1.1. b Continuando conviver em família
O convívio em família é uma experiência humana e uma realidade dos participantes 
deste estudo. Os idosos nesta pesquisa têm uma extensa história de convivência familiar, 
sendo na maioria das vezes progenitores de famílias extensas com no mínimo três gerações.
Por isso, mesmo adoecendo e fragilizando-se esperam continuar convivendo em família 
como era anteriormente.
Nesse grupo, a viuvez é uma condição determinante para que o idoso passe a morar 
na casa de um dos filhos ou um dos filhos vem morar com mãe/pai viúvo. Geralmente os 
filhos ou as filhas já possuem famílias, por isso há uma recomposição familiar com a viuvez 
de um dos progenitores. Esta convivência poderá vir mesclada por trocas e conflitos. Para 
melhor explicar e compreender esta subcategoria -  continuando conviver em família optou- 
se em dividi-las nos componentes: a) Compartilhando necessidades e trocando ajuda e b) 
Convivendo com conflitos e crises familiares
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Continuando 
conviver em 
a família
Compartilhando 
necessidades e 
trocando ajuda
Convivendo com 
conflitos e crises 
familiares
Digrama 4: Subcategoria -  Continuando a conviver em família
a) Compartilhando necessidades e trocando ajuda
As pessoas idosas na condição de estarem com sua saúde abalada têm necessidade de 
apoio e ajuda para o cuidado de saúde e para sua própria sobrevivência. Por isso juntam-se 
trocando ajuda com os filhos e filhas, noras e genros que por sua vez, necessitam de ajuda 
para o cuidado da casa e das crianças enquanto trabalham. Nas famílias estudadas, 
observou-se situações em que os filhos separados dos cônjuges, voltam para casa dos pais, 
ou ainda, da mãe ou do pai viúvos trazendo consigo os netos.De tal forma que a ajuda 
n o ú ^  se estabelece uma relação deliberada de afinidade familiar. Ocorre muitas vezes que a 
mulher sendo chefe de família, para trabalhar necessita da ajuda da mãe no cuidado dos 
netos, como podemos ver no relato de cuidadoras:
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“  Minha sogra sempre me ajudou e ainda me ajuda, esquentando a comida e 
adiantando o almoço até eu chegar"(F4)
"... quando ela andava, ela cuidava das crianças, que eram pequenas e fazia almoço 
para eu poder ir trabalhar” (F5)
“Eu sabendo que ela é hipertensa, sempre me preocupei com a saúde dela, marcava a 
consulta e ficava em cima para ela tomasse o remédio ’’ (F7)
O viver compartilhado entre os membros da femília e o idoso é ilustrado no quadro 2 
Quadro 2 -  Continuando a conviver em família
C ategoria : flnlcccâcnâo à conâiçâo 3c àepcnâência 
Subcalegorio : C onlinuanâo a conviver em fam ília  
<Iomponente: C om parlillianâo necessiSaHes e frocanâo a juâa 
_______________________________________ déS igos_____________________
ajuàanâo os filhos a cuiâar âos nefos 
colaboranâo nas tarefas domésticas
apoianâo os netos aâultos e casaEos para construção âe suas casas no terreno da 
família
mantendo vínculos afetivos com os filhos e nefos 
acoUienâo os filljos com problemas Ee saúie 
senào apoiaâa pela família para tratamento âe saúde 
recebendo e criando fillios adotivos
costurando e consertando os roupas da família__________________________________
b) Convivendo com conflitos e crises familiares
Os conflitos estão relacionados com desentendimentos entre os membros da família. 
Os conflitos mais comuns originam-se do alcoolismo, sendo esta uma das principais causas 
de desavenças entre os membros das femílias estudadas.
As crises familiares oriundas da separação de casais afastando um dos cônjuges 
pertencente à família e até mesmo dos netòs e avós, causam dor e sofrimento a todos os 
membros da família. Os depoimentos a seguir retratam a realidade vivida por estas femílias.
“se eles chegam e vão conversar, aquilo me alegra o coração, dá alivio. Ãs vezes eles 
também brigam um com o outro, eu já  fico tão doente, tão doente... ’’(IJ
“sempre que lembro do meu filho que morreu no acidente eu choro, e não é só caso de 
morte, veja o marido dessa minha filha, era um ótimo genro eu gostava dele como se 
fosse um filho. De repente resolveu sair de casa, ela ainda sofre tanto por causa dele e 
eu sofro por ela ”(18)
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As situações de crise e conflitos que emergiram dos dados foram codificados e são 
apresentados no Quadro 3.
Quadro 3 - Convivendo com conflitos e crises familiares
C ategoria ; (3nlecc3«nao á conâiçâo 3e HcpcnaSncia 
S ubcofegoria: C onlinuar vipcnSo em fam ília  
(íom ponenle: (ZonvipenSo com conflitos e c rise s  fam iliares
Cédigos
■ sona© mofipo He afliçSo para filha por embriagar-se, alteranao comportamento e 
tornanflo-se violento com os familiares
n3o sendo aceito pelos familiares seu nopo relacionamento amoroso 
enfrentanão o luto pela perda de filhos ou cônjuge 
lidando com a separação conjugal dos fillios 
vioendo com os fill^os alcoólatras
conpipendo com a trai;3o_______________________________________________________
LLc Sendo o chefe da sua família e vivendo em sua própria casa
Os casais de idosos permanecem vivendo em suas casas o máximo possível. Os filhos 
por sua vez tentam organizar-se para subsidiar os pais de maneira a ajudá-los a se manterem 
independentes. O casal idoso ao viver na casa dos filhos obrigatoriamente terá que abrir 
mão de sua individualidade e privacidade, assim como de seu autogoverno. Com esse 
pressuposto, pelo menos enquanto não ocorre a morte de um dos cônjuges idosos os filhos 
procuram protelar a decisão de trazê-los para morar em suas casas. Parece que, para as 
famílias, poder manter seus pais morando sozinhos, tem um significado muito positivo com 
relação a manutenção da autonomia dos mesmos.
Os idosos que moravam em suas casas eram casais e ou viúvas que viviam com filhos 
ainda solteiros e ou netos conforme mostra o Quadro 4.
Quadro 4 -  Sendo o chefe de sua família e vivendo em sua própria casa
CJategoria: Antecedendo a condiçSo de dependência
S ubcategoria : Sendo  o chefe da su a  fam ília e oioendo em su a  própria casa
Códigos________________________________________
■ tendo a sua própria casa
■ uiwendo com uma bisneta em sua própria casa até há unt ano atrás
■ cuidando do esposo doente e participando do grupo de idosos
■ casando-se h<i 9  meses atrás com um senhor também idoso e convivendo com o 
esposo em sua própria casa
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■ senâo aposentado « pípendo hó 33 anos no bairro em sua própria casa e sendo o 
mantenedor da família
* pjpendo em sua própria casa e tendo g companhia da neta_________________________
1.2. O PROCESSO INCAPACITANTE
Esta categoria descreve os acontecimento que levaram o idoso a tomar-se 
incapacitado. No processo de ser cuidado este é xmi evento de grande significância para o 
idoso e a família. É uma fase que exige da família a conscientização e tomada de decisão 
com relação ao cuidado de seu parente idoso. Os eventos que desencadeiam este processo 
podem ser explicados através das subcategorias: a) Sofrendo o agravamento da condição 
crônicas, b) Surpreendendo-se com uma nova doença ou acidente, c) Não conseguindo 
recuperar-se.
a) Sofrendo o agravamento 
da condição crônica
O processo c) Náo
incapacitante conseguindo
recuperar-se
b) Surpreendendo-se com uma nova 
situação de doença ou acidente
Diagrama 5: Categoria - O processo incapacitante 
Diagrama 5: Categoria - O processo incapacitante
L2,a Sofrendo o agravamento de condição crônica
A condição de cronicidade geralmente de comorbidades aliadas as limitações próprias 
do envelhecimento leva os idosos em idade mais avançadas a sofrerem episódios de 
descompensação/desequihTjrio. Esses episódios condtizem a uma condição de maior 
agravamento de saúde e fragilização, como se pode observar nos relatos:
"Ela não pode comer doces, ela tem problemas de colite. Então, se ela come doçura, 
dá diarréia, começa a vomitar, se não tratar imediatamente cai de cama. Desidrata e 
é infecção intestinal então ela fica a base de antibiótico e soro, aquela coisa. ”(F2)
“Acho que ela descuidou do remédio por isso teve o derrame ”(F7)
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"Desta vez, ela caiu no banheiro e quebrou a perna aqui em cima"(F6)
A  comorbidade no idoso leva a uma situação conçlexa de cuidados no viver diário. 
Os idosos nesta condição estão constantemente expostos ao risco de desequilíbrio e 
agudizaçãu.
No grupo de femílias estudadas as habilidades para ajudar o idoso a controlar seus 
problemas prevenindo complicações fica prejudicado em virtude da feita, principalmente do 
apoio do poder público fece as dificuldade de acesso aos serviços sociais e de saúde. A 
seguir os dados codificado retratam esta situação.
Quadro 5 - Sofrendo o agravamento da condição crônica
dafcgoria: 0  processo incapacitante 
Subcategoria: sofrenHo o agravamento da conHiçõo crônica 
_______________________________________ dódigo;_______________________________
■ sofrcnâo 3e crises Ee Eores e eâcma decorrentes âo quadro de artrose já instalado
■ tendo crise hipertensipa e sendo Hospitalizada, para tratamento
■ tendo complicações respiratórias deoido a doença pulmonar obstrutiua crônica e 
fragilização de seu estado geral de saúde requerendo hospitalização
■ tendo comprometimento freqüente do sistema respiratório derido à gripe ou resfriado 
ou ainda pneumonia
■ sofrendo distúrbios gastrointestinais com diarréia, uômitos e desidratação, que 
ejeigem internação ou tratamento rigoroso no domicilio
■ sendo hospitalizada com quadro de diabetes desccompensada
■ sendo hospitalizada devido processo gripal e pneumonia
■ intemando-sc párias vezes e permanecendo no hospital durante 2 , 3 dias e até I 
 mês___________________________________________________________________________
1.2.b Surpreendendo-se com uma nova situação de doença ou 
acidente
Uma nova situação de doença ou acidente acomete o idoso e a femília de surpresa e 
geraknente representa um evento com maior poder incapacitante comprometendo ainda 
mais a femília no cuidado daquele parente idoso. É acon^anhado de momentos de crise em 
que membros da femília têm que se mobilizar para acompanhar o idoso no hospital, 
promover cuidados complexos por ocasião de sua alta e ainda tentar manter sua rotina de 
trabalho e cuidados com os outros membros da femília, conforme mostram as declarações a 
seguir.
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“Quando ele se acidentou, o médico me chamou e disse que ele não tinha esperança 
de se salvar. Mas, eu acho que o apego familiar fe z  com que ele reagisse. Porque ele 
não ficava sozinho no hospital, um só saía quando o outro chegasse. ”  (F4)
“eu não sabia como ia dar jeito  de cuidar dele, no começo eu me senti muito cansada 
e incapaz de cuidar. ... agora já  me acostumei, antes eu ficava muito agitada. É muito 
cansativo, ele fazia tudo na cama e tinha que dar banho e era a gente que tinha que 
fazer, apesar de que os filhos e os genros me ajudavam e me ajudam até hoje ” (F4)
“Ela teve queimadura de terceiro grau e ficou um ano internada no hospital, fazendo 
enxerto e cuidando das infecções"(F5)
“ É.... ele tem um tumor no pulmão, ele precisa fazer novos exames, mas o médico já  
me explicou tudo ... entende? "(F8) (cuidadora não  querendo felar a palavra câncer n a  
frente do esposo)
Esses novos eventos trazendo problemas de saúde com limitações para atividades dos 
idosos foram codificações no Quadro 6.
Quadro 6 -  Surpreendendo-se com uma nova situação de doença ou acidente
C ategoria : 0  p rocesso  incapacitante 
S ubcategoria : S u rp reen3en3o-se  com um a nova situação  3e âoença ou aciâente
Céfligos________________________________________
■ senHo vítima âe atropelamento e tenâo seu membro inferior esquerdo, amputaâo, 
decorrente 3e lesões sofridas
■ descobrindo ser diabética S anos atrás, quando sofria de uma lesão no pé e teve 
uma crise de hiperglicemia indo parar no Hospital
■ queimando gravemente os membros inferiores devido um princípio de incêndio na 
cozinha, com queda e desmaio
■ recebendo tratamento hospitalar para as queimaduras por um ano. Tendo sofrido 
com muitas dores, além das infecçSes nas lesões e nos enjeertos de pele que fizeram 
retardar sua recuperação
■ permanecendo restrita a cadeira de rodas devido a seqüelas de queimadura durante 2 
anos, quando esta sofre um derrame e torna-se totalmente dependente e restrita ao 
leito por mais 2 anos
■ caindo e tendo uma fratura de colo de fêmur e sendo submetida a uma cirurgia.
■ tendo insuficiência arterial com amputação de pé direito e em seguida perna
■ no processo de reabilitação da amputaçõo da perna sofreu um derrame cerebral que 
a deijfou em coma
■ sentindo muita fraqueza, sem forças e perda acentuada de peso e eliminando muito 
catarro com sangue e manchas escuras.
■ Tomando conhecimento do diagnóstico de câncer no pulmão
■ sendo hipertensa e tendo um acidente vascular cerebral com hemiplegia direita
■ encontrando-se no estágio terminal de câncer de pulmão com muitas dores no 
 pescoço, cabeça e tóray.________________________
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1.2.C-Não conseguindo recuperar-se
Se a recuperação da perda de uma capacidade jSsica é difícil para qualquer ser 
huinano, para o idoso é ainda maior. O idoso vê-se com aumento progressivo de seu nível 
de dependência e agravamento de seu estado geral vai tomando-se então, dependente de 
cuidados para as atividades da vida diária, e de cuidados especiais para controles e 
tratamentos médicos.
O processo de reabilitação de um paciente idoso está inserido em uma esfera de 
preconceito a respeito da capacidade de uma pessoa idosa, '‘‘já  frágil e cada vez mais 
velha”, de recuperar-se ou vencer obstáculos que lhe foram impostos pela doença. Para 
esta etapa o idoso depende totalmente de pessoas que o ajude a acreditar nesta possibilidade 
além de Uie propor a desenvolver determinadas ações que venham a viabilizar o processo de 
reabilitação.
Nem sempre, contudo, o idoso e a família são bem sucedidos nesta tarefa, pois além 
da debilidade do idoso se defronta com dificuldades quase ÍQtransponíveis relacionadas com 
a falta de recursos financeiros, a falta de recursos públicos que dêem continuidade ao 
tratamento hospitalar ou mesmo recursos comunitários que apóiem a femília. Uma outra 
dificuldade é o próprio desconhecimento e incapacidade da família para cuidar 
adequadamente e para promover o restabelecimento funcional do idoso. Conforme mostra o 
relato de uma das cuidadoras com relação ao tratamento fisioterápico.
Agora, às 11 horas eu já  preparo a comida dela, 11:25 já  estou levando pro banheiro 
para tomar banho, 11:45 ela está almoçando, ai depois ela ainda descansa um 
pouquinho. Depois, chamo ela, coloco pra fazer xixi, e espero ele ali em baixo, tem 
que ter aquela responsabilidade. Nesse dia da fisioterapia, não posso sair prá lado 
nenhum, tem que ficar de olho porque o carro chega até ali no portão e eu tenho que 
estar lá pronta para trazer ela até aqui de volta. Chegando em casa, tira aquelas 
bermudas dela, porque ela se sente com calor, dou uma sobremesa pra ela comer, um 
suco pra tomar. A gente bota ela prá descansar um pouquinho porque ela vem de lá 
toda cansada, ai descansa um pouco, depois vou tirar ela pra tomar café. E isso é 
todas as segundas, quartas e sextas-feiras. Todas às vezes um dos filhos leva. Ele me 
ajuda bastante. Eu até acho que as vezes ele se responsabiliza bem mais do que eu 
porque eu tô dentro de casa. Eu costuro pra fora, ganho meu dinheirinho mas dentro 
de casa e tô cuidando dela. Ele não, ele larga do serviço, larga de tudo, porque a 
mulher dele não ajuda não, ela não ajuda nessas coisas, ainda reina as vezes por 
causa da gasolina que gasta. (F7)
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itm dia era meu irmão que levava, no outro era o vizinho, outro dia se tinha 
dinheiro eu pegava um táxi e assim a gente fo i fazendo. E tanta dificuldade... e não 
adiantou nada. Fez 20 sessões e ela não melhorou. "(F5)
O idoso e a família não estão suficientemente orientados no que se refere aos 
tratamentos necessários para a recuperação da saúde do idoso, os quais se desestimulam e 
não investem em ações efetivas de reabilitação. Tampouco estas famílias recebem 
sistematicamente profissionais do Serviço Público de Saúde para orientar o cuidado do 
idoso no domicílio. Pois é precário o suprimento de programas de reabilitação 
gerontogeriátrico nos Serviços Públicos de Saúde, levando o idoso e a família a desistirem 
das ações e tentativas de recuperação.
Diversas situações emergiram dos dados e foram codificados no Quadro 7.
Quadro 7 - Não conseguindo recuperar-se
d a te g o ria : o p rocesso  incapacitante 
S ubcatego ria : nSo conseguindo recuperar-se
_________________________________________dód igos________________________________________
■ sentindo muita dificuldade paro o acesso ao serciço fisioterápico: ter que ser 
transportada, subir a rampa, ficar esperando até chegar a sua vez.
■ ficando com seqüelas e perdendo a mobilidade das pernas
■ desconhecendo as cljanccs de recuperação da capacidade motora
■ desconhecendo as complicações e tratamento da diabetes
■ pivendo restrito à cadeira de rodas por nSo conseguir adaptar-se a prótese de 
membro inferior
■ buscando diversas alternativas para conseguir transportar a mãe até a clínica no 
centro da cidade para fazer a fisioterapia.
■ abandonando a fisioterapia
■ recebendo alta porque seu estado crônico nâo justificava a ocupação de um leito
■ ficando restrita à cadeira de rodas
■ acomodando-se às limitações físicas e restringindo-se ao leito
______* aumentando progressivamente o nível de dependência_______________________________
4.2.1.2 DIMENSÃO 2 -  V iv e n c ia n d o  o  C o n t e x t o  D a  F a m ília
A Dimensão - VIVENCIANDO O CONTEXTO DA FAMÍLIA está intimamente 
relacionado com a Dimensão - VIVENCIANDO UMA CONDIÇÃO DE DEPENDÊNCIA. 
Esta dimensão insere-se no sub-processo explicando a relação do idoso com os femiliares e 
com o contexto em que vivenL
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Na emergência dos dados pode-se identificar uma gama de significados que 
interagem entre si e agrupados em categorias compõem a Dimensão. As categorias que 
compõem esta Himpinsãn são: Recontextualizando a realidade e Sendo cuidada(o) por 
familiar, conforme mostra o Diagrama 6.
Dfméiisào 2
Vivenciando o contexto da f«)iníiia $
Diagrama 6: Dimensão 2 - Vivenciando o contexto da família
2.1. Recontextualizando  A REALroADE
Esta categoria descreve o ambiente físico, social e econômico em que o idoso e a 
família cuidadora estão inseridos. Esta categoria foi formada a partir da identificação das 
quatro subcategorias que a compõem: a) Condições de moradia, b) Relações familiares, c) 
Condições financeiras e d) Acesso ao Serviço de Saúde.
Diagrama 7: Categoria -  Recontextualizando a realidade
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2.1. a Condições de moradia
Esta subcategoria pode ser visualizada subdividindo-a em dois componentes: a) O 
contexto da habitação e do bairro e b) Adaptações na moradia.
* O contexto da 
habitação e do 
bairro
Adaptações na 
moradia
Diagrama 8: Subcategoria: Condições de moradia
a) O contexto da habitação e do bairro
O idoso e sua família vivem em casas humildes com instalações sanitárias nem sempre 
adequadas e com acesso difícil por estarem localizadas em servidões sem acesso a carro, ou 
nos morros, onde mesmo tendo ruas calçadas, são íngremes dificultando tanto o acesso de 
veículos, como o de cadeiras de rodas e do próprio idoso que quando consegue deambular.
As casas são antigas pertencendo geralmente aos próprios idosos que nelas moram há 
muitos anos. A dificuldade financeira não permite reformas que melhorem as condições da 
moradia. O espaço que sobra do terreno é utilizado pelas gerações subseqüentes para 
construção de suas novas moradias que são construídas conjugadas ou próximas. As novas 
construções também são humildes e pequenas, pois a geração seguinte também tem 
dificuldades financeiras e lutam por sua subsistência, conforme pode ser observado no 
Quadro 8
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Quadro 8 -  Contexto da habitação e do bairro
daiegoria: Heconieictualizanão a realidade 
Subcaleoria: dondiçSes de ÍSoradia 
Componente: 0  conlejEfo da habitação e do bairro 
____________________ dédigos:____________________
vivendo em uma casa h^triilde de alvenaria com piso de cerâmica 2 quartos, uma 
sala, banheiro e cozinha
morando na última casa de uma servidão estreita calçada com pedregulhos que dá 
acesso apenas para pedestres e bicicletas
vivia em uma casa pequena de madeira e prójíima a residência da atual cuidadora 
optando, após várias reintcmações, por trazer a avó para ficar mais prójeima da 
atual cuidodora
passando a viver na casa da nora para facilitar os cuidados, pois a cuidadora 
principal vive na mesma casa no piso de cima
vivendo em uma caso simples localizado em umo região antiga de casas humildes, 
questionando a fomílio sobre a possibilidade de ir morar em um asilo e tendo o 
discordância do fomília
vendo o tempo passar e o bairro se modificar
convivendo com pessoas em níveis ainda mais baijto de pobreza e educação 
oturando os arruaceiros que freqüentam o bor prójeimo à coso
morando em uma coso de construção mista de alvenaria e madeiro, ontiga porém 
espaçoso
tendo suas atividades limitodos em função dos borreiros ejíistentes no coso. 0  
banheiro é longe e tem degrous poro descer 
dispondo de telefone no residência 
tendo boos relações com a vizinhança
o espaço livre nos terrenos vão sendo ocupados com novos cosa, geralmente de 
madeiro
vivendo ocomodo em um quarto pequeno com pouco ventilação e escuro 
vivendo em cosas conjugadas, mistos de olvenario e modeiro
vivendo em cosa localizado no subido do morro sendo de madeira sem colçodo oo 
redor, e em mol estado de conservoçõo do lodo de fora, um corro veUjo no 
gorogem. Do lodo de dentro uma cozinho omplo, bem ventilado, bem arrumado e 
limpo,
vivendo cm umo cosa de alvenorio no subida do morro, è  umo coso modesto mas 
bem conservado com o quintal todo colçodo e limpo. Dentro do coso percebe-se que 
os móveis e objetos são orrumodos com simplicidade e zelo. 
vivendo há 33 onos na mesmo coso, no mesmo bairro
b) Adaptações na moradia.
Mesmo dentro das casas as possibilidades de modificações para- atender às 
necessidades do idoso são mínimas. A situaçãa financeira. e~a feita des conhecimento da 
femíHa não permitem investimentos que possam fecilitar o viver diário e o cuidado da saúde 
que melhore na qualidade de vida do idoso no domicílio. As adaptações observadas são
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surpreendentes como transformar a sala da casa em quarto. Esta medida acontece 
principalmente com os idosos acamados para facilitar o cuidado e a vigilância enquanto as 
tarefas domésticas são realizadas. Essa é a maneira que o cuidador encontra para aliviar um 
pouco suas atividades e também para que o idoso não fique isolado já que está restrito ao 
leito ou à poltrona, e assim favorecer o convívio familiar.
Por outro lado as adaptações visando maior comodidade para o idoso são raras. Nas 
casas faltam rampas de acesso, há degraus incômodos de uma dependência para a outra, o 
banheiro é pequeno com porta estreita e com degrau mal acabado.
Quadro 9 -  Adaptações na moradia
C ategoria : Re-conteslualizanH o a reali3adc 
S ubcatego ria : Condições ãe m oradia 
C om ponente: (Adaptações na m oradia 
Códigos
■ a sala da casa sendo transformando em quarto para a idosa
■ a sala sendo adaptando para acomodar e melhor cuidar da idosa acamada
■ tendo como quarto a sala da casa que possui janela s am plas, boo iluminação e 
ventilação e visão da rua
■ estando instalada em uma cama e colcljão de Hospital
■ falta de equipamentos odequados para a manutenção da Higiene
■ transformando um pedaço de cadeira em andador
■ transformando uma cadeira em cadeira para o banHo de cHuveiro
■ presença de barreiras para a cadeira de rodas
______* tendo suas atividades limitadas em função das barreiras existentes na casa__________
2.1.b Relações familiares
Quando ocorre a condição de dependência as relações familiares são revisadas. Pelos 
mais diferentes motivos há a aproximação de alguns membros e o afastamento de outros.
Entre as famílias do estudo imia cuidadora era filha única, contudo teve 4 filhos e três 
netos, vivendo todos na casa construída no terreno pertencente ao avô, sendo que um dos 
netos casou-se e mora com a esposa na mesma casa do avô. Este tipo de arranjo familiar 
acaba comprometendo as gerações subseqüentes a cuidar de seus idosos, justamente por 
estarem coabitando na mesma moradia.
“Meu filho e a esposa cuidam do avô quando eu saio no final de semana" (F4)
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O relacionamento familiar neste grupo de famílias estudado é intenso, pois são sempre 
famílias extensas que de uma forma ou de outra tentam se organizar para serem cuidadoras 
dos avós. Estes, por sua vez, mantêm ainda, o papel de conselheiro e são respeitados como 
uma pessoa valorosa dentro da támília. A figura do avô ou da avó é símbolo forte dos laços 
familiares que são transmitidos para as novas gerações. Assim, também é com o dever de 
cuidar, como podemos observar na relação entre avó e neta nas seguintes declarações:
“é a neta quem faz as coisas para mim, faz companhia a noite para dormir e tudo 
mais ”(13)
“a gente briga às vezes, mas a gente sempre está jimtinhas é legal ”(F3)
Por outro lado o fato de se ter imia pessoa idosa doente em casa, além dos 
transtornos que acarreta pode não ajudar a amenizar os conflitos familiares de épocas 
anteriores à doença. Muitas vezes, em decorrência da doença eles acabam sendo mais 
exacerbados, fazendo ressurgir mágoas antigas ou ainda gerando novas crises, como na 
declaração:
" Minha mãe sempre fo i muito ciumenta, principalmente com os filhos homens. Ela 
tem filhos, só filhos, não tem netos nem nora. Se ela fosse mais carinhosa com os netos 
ela teria mais gente junto com e la , mais visita, entende? ” (F1.3)
Os arranjos familiares e a intensidade das relações foram codificadas são apresentadas 
no Quadro 10.
Quadro 10 - Relações Familiares
d a teg o ria : Sen3.o cu iãaão (a) no conieicto fam ilia r 
S ubcatego ria ; relações fam iliares
__________________________________ dóSigos:__________________________________
moranâo com filhos e tenâo o apoio 3e outros fi^os que moram na mesma ciàaâe 
tenâo filhos com problemas psiquiátricos e relacionamento prejuâicaSo 
tenâo filhos alcoólatras geranào conflitos âomesticos 
senâo uma pessoa de difícil relacionamento com noras e netos 
recusando-se a morar com uma das filhas e ser cuidada por ela 
tendo contatos familiares freqüentes com nefos e filhos que visitam a pessoa doente 
fendo um dos filhos que recebe a aposentadoria e controla o dinheiro 
sendo visitada por filhos que n3o se comprometem com o cuidado 
0 filho recebe e controla o dinheiro à disfãncia 
nefos, crianças de até 12 anos que convivem com a idosa
fendo os membros da família como uma rede de apoio e sendo atendida sempre por 
alguém ( filha, netos, genro)
tendo uma neta que foi cedida para morar e cuidar da avó 
sendo generosa e amorosa com os netos
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fenSo a companhia 3a família no h®spifal
apegan3o-sc aos filhos com quem vive e desconsiderando os demais 
vivendo com a esposa e filhos (as) 
vivendo com filhos(as) 
vivendo com nefos
lendo uma relação de depenoência mútua entre o cuidador e o idoso 
mantendo com os filhos uma relaç3o de autoridade e resneito.
Sendo freqüentemente visitada(o) f)elos filhos(as)__________________
2.1.C Condições financeiras
Quando o idoso se encontra em circunstâncias de ter que ser cuidado por outra 
pessoa, ele acaba delegando à pessoa de sua maior confiança a tarefa de cuidar de sua 
pensão/aposentadoria. Neste sentido, o dinheiro do idoso geralmente é controlado por um 
dos filhos.
As despesas da família são redimensionadas porque o recurso financeiro que a família 
dispõe para cuidar do idoso é a própria pensão ou a aposentadoria do idoso, que na maioria 
das vezes é de um salário mínimo. Pelo relato das famílias, com este dinheiro é possível 
pagar apenas os remédios e as fi^ aldas e nada mais. Todo o restante das despesas com 
alimentação e manutenção da casa tem que ser complementado pela família. Todo o 
tratamento de saúde dos idosos depende do Serviço de Saúde Pública, que por sua vez não 
oferece assistência adequada ao idoso, piorando quando este cuidado é no domicílio. Não 
se pode contar nem com o fornecimento de medicamentos pelo Centro de Saúde porque sua 
distribuição não é regular e não atende ao comum do receituário médico dirigido à clientela 
idosa..
Outro aspecto financeiro importante é a impossibilidade da família contratar alguém 
que ajude a cuidar de seus idosos doentes. Por isso é comum um membro da família acabar 
tendo que deixar trabalhar para cuidar do idoso comprometendo ainda mais orçamento 
doméstico, conforme observamos nas declarações a seguir:
“Quando o meu marido faleceu, eu fiquei uns tempos sem receber a pensão dele, a í eu 
fiquei desesperada. Eu pensava no leite das crianças, na comida do oútro dia, muitas 
vezes eu fiquei sem comida para dar pra a minha mãe e pros meus filhos, eu não tenho 
vergonha de dizer. ” (F5)
67
“O dinheiro dela vai todo para medicamentos e gasolina, para que o filho possa levá- 
la a fisioterapia, pois nem ele tem dinheiro para abastecer o carro. ” (F7)
“O dinheiro da aposentadoria, um salário, só dá para os remédios e as fi-aldas e ainda 
fa lta” (F2)
“ Não é pelo dinheiro que eu cuido dele não, porque eu vou até lá pegar o dinheiro 
dele, tem a aposentadoria e uma pensão da minha mãe que ele recebe. Ele fica com a 
pensão e a aposentadoria ele deixa comigo, que é pra comprar as coisas pra ele. O 
dinheiro dele eu gasto tudo só com ele, que com comida pra mim eu gasto do meu, eu 
não pego dinheiro dele pra gastar. Quando ele quer cigarro, fruta, ele gosta daquele 
pão sovado, de vez em quando eu passo no supermercado e compro pra ele. Sempre 
tem as coisinhas dele. E a comida sou eu que faço, então eu compro a comida e 
guardo aqui. ” (F4).
A forma de ganhos financeiros encontrada nos dados, foi codificada no Quadro 11. 
Quadro 11 -  Condições financeiras
C ategoria : R e-contejetualizanào a realidoâe 
S ubcatego ria : Conãições financeiras
________________________________________ C éâigos;_______________________________________
senào ajuEaào pela família para a manutenção 3a casa 
tenâo a renâa complementaâa pelos filhos 
âepenàenâo âa família para alimentação e cui3a3os 
recebenâo aposentadoria 
recebendo aposentadoria e pensão
sendo ajudada pelo neto que fornece mantimentos para sua alimentação 
recebendo pensão 1 3 0 ,0 0  
recebendo ajuda dos filhos para manutenção da casa 
ajudando a família cuidadora com a aposentadoria que recebe 
delegando aos filljos o recebimento da pensão/aposentadoria, 
entregando aos filhos a tarefa de controlar o dinheiro
o dinheiro que recebe não dá para pagar um transporte adequado ou mesmo tájci 
sem dinheiro para a aquisição de materiais e equipamentos para sua própria higiene 
__________ e conforto_____________________________________________________________________
2.1. d Acesso aos serviços de saúde
Os idosos doentes e fragilizados quando têm sua condição de saúde agravada 
normalmente são levados às emergências dos hospitais públicos. Uma vez atendidos são 
internados e podem ter a presença de imi familiar ao seu lado. No retomo para casa, a 
família se vê diante da complexidade do cuidado e sem um apoio institucional para o 
cuidado no domicílio. O centro de saúde do bairro com uma equipe mínima e uma demanda 
muito grande de atendimento nem se propõe a este tipo de atendimento. Isso pode fezer
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com que a família desassistida e desestimulada não se empenhar nos cuidados e o idoso 
encontrar-se em uma situação de descuido no contexto domiciliar.
“ A família tem que se responsabilizar pelo cuidado do idoso doente, porque o Centro 
de Saúde não dá conta"(E 1)
“ Quando ela estava internada da última vez, o médico chegou e disse: - Eu tenho que 
dar alta, eu não posso deixar a sua avó internada, tenho que dar este leito para quem 
está precisando mais. E eu tive que trazer ela prá casa e continuar cuidando. ” (F2)
“ A cada 10 sessões de fisioterapia tem-se que marcar nova consulta com o médico, 
para que ele faça novo pedido. Depois tem que ir ao Centro de Reabilitação para  
marcar nova seqüência e não pode faltar a nenhuma sessão, se faltar perde tudo. " 
(F7)
As dificuldades de acesso aos serviços de saúde pela família foram codificados e são 
apresentados no Quadro 12.
Quadro 12 - Acesso aos serviços de saúde
d a ie g o ria : H e-contcitiualizanão a realiãaãe 
S ubcafcgoria : (Scesso aos serviços 3c saú3c 
_________________________________________ dóS igos:_________________________________________
■ recebenEo alta porque seu estado crônico nSo justificava a ocupação 3e um leito e os 
problemas continuam para serem tratados em casa
■ não conseguindo toda a medicação no dentro de Saúde
■ não sendo visitada pela enfermeira que tem dificuldade para sair da ünidade de Saúde 
para visita domiciliar por falta de pessoal
■ não disponibilidade de recursos para atender no domicílio a proposta é que a 
família se responsabilize pelo idoso doente
■ sentindo muita dificuldade para o acesso ao serviço fisioterápico: ter que ser 
transportada, ficar esperando até chegar a sua vez, até subir uma rampa é difícil.
■ desistindo da fisioterapia devido ao incomodo e constrangimento
■ lendo o seguro saúde pago pelos filhos
______* dependendo do Serviço Público para o atendimento à saúde__________________________
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2.2 Sen d o  cu ida d a (o ) p o r  fa m il ia r
Esta categoria aprofimda o significado de ser cuidado explicitando como são as 
demandas de cuidado e por quem e como este cuidado é oferecido. Pode ser compreendida 
explicitando em dtias subcategorias: a) Necessitando de ajuda e b) Recebendo cuidados.
..................... " ” M
Diagrama 9: Categoria - Sendo cuidada/o por familiar
2,2.a Necessitando de ajuda
Esta subcategoria surgiu a partir de dois componentes que explicam a necessidade do 
idoso seje apoiado pelo familiar, sendo eles: a) Tendo problemas de saúde e b) Sendo 
dependente para as atividades da vida diária.
• Tendo 
problemas de
Sendo deplíden|i,. 
0 ' para as atividades da, 
diárias
Diagrama 10: Subcategoria - Necessitando de ajuda
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a) Tendo problemas de saúde
Este componente emergiu da grande quantidade de dados relacionados com as 
demandas de cuidado domiciliares decorrentes de condições patológicas e a conseqüente 
diminuição da capacidade para desempenhar as atividades da vida diária. Os eventos 
patológicos que levaram os idosos a um processo incapacitante estão agora associados a 
outros problemas de saúde como incontinência urinária, risco de quedas, existência de 
úlceras por pressão, diminuição dos sentidos, necessidade de controle e tratamento médico 
que exigem um rol de tarefas a ser desempenhadas pelo cuidador femiliar, conforme relatos 
abaixo:
“ como? - se estou com pressão....? - só escutei duas palavras que Gloria disse.
Estou surda, surda" (14)
“Ela já  teve uma escara. Agora sarou, mas ficou uma região sensível, a gente não 
pode descuidar. "(F2)
“Ela não pode tomar o remédio sozinha, ela não sabe qual deles tomar e em que 
horário" (F3)
Quadro 13 - Tendo problemas de saúde
C ategoria : S enâo  cuidadoía) por um fam ilia r 
S ubcatego ria : M ecessitanão 3e ajuãa 
Com ponente: T enâo  problem as âe saúâe 
___________________ C éâigos:___________________
encontranâo-se fragilizaâa e restrita ao leito 
apresentanâo caquejcia
apresentanâo seqüelas âeviâo hemipl«9ia por acidente vascular cerebral
queijtanâo-se àe muita fraqueza e tontura
resistente ao tratamento meâicamentoso
resistente ao controle regular âa pressão arterial
necessitanâo de ejeames médicos
uso de fitoterapia sem orientação adequada
referindo ser diabetes
restrição alimentar a doce por causar âiarréia , vômitos e consequente âesiâratação 
tenâo freqüentes resfriaâo com pneumonia e senâo necessário Hospitalização 
tenâo risco aumentaâo âe úlcera por pressão
tenâo que fazer controle ambulatorial âe tratamento cirúrgico âe tumor âe pele 
tenâo auâição âiminuiâa 
sentinâo-se indisposta e sonolenta
necessitando de ejcames laboratoriais para controle da âiabetes
sentinâo tonturas freqüentes impeâinâo-a âe manter-se sentaâa por muito tempo
recorrenâo ao Hospital quanâo sente que a pressão arterial está muito alta
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convivendo com a hipertensão
sentido que a pressão está alta quando não consegue ouvir direito 
sentindo rulãos no ouvido
voltando a internar-se várias vezes com gripe/pontada 
tendo incontinência urinária 
sofrendo um derrame e ficando com hemiplegia 
referindo sentir muita dor na cabeça devido hipertensão 
restrita ao leito durante os últimos 2 anos
tendo escaras de decúbito na região sacrocojsígena e na regiões trocanteriana e 
maleolar
alimentando-se mal 
encontrando-se afásica
necessitando de dieta hipossódica e hipocalórica
resistente ao uso da medicação, verificaçõo regular e controle da hipertensão
idosa restrita ao leito em recuperação da cirurgia no colo do fêmur
idosa em reabilitação h<í 3 meses após sofrer um acidente vascular cerebral
hemorrágico
necessitando fazer uma biópsia do pulmão e tendo passado mal durante a última 
tentativa
tendo seu estado de saúde agravado
passando a noite toda gemendo, tendo transpirado muito nos dias anteriores, com
seu estado de saúde agravado e não querendo voltar ao hospital
incapaz de levantar-se sozinha e caminhar______________________________________
b) Sendo dependente para as atividades da vida diária
As limitações para as atividades como: banhar-se, vestir-se, alimentar-se, locomover- 
se levam à condição de dependência e a exigência de ter sempre alguém junto ao idoso 
acompanhando-o continuamente, conforme mostra os relatos de irnia das cuidadoras 
participantes da pesquisa.
é a mesma coisa que tratar de uma criança recém nascida, tem que ter o horário 
do banho, em seguida alimentação, depois vai no banheiro tem que limpar, não pode 
deixar sujo, tem que dar o remédio, é... acho que é pior que uma criança pequena 
porque a criança você pega no colo e pronto, mas um adulto, como? ” (F8)
“Ela tem medo de cair” (F6.)
“Quando não dá tempo eu me encharco toda” (13).
“Quando a perna está doendo muito se eu fizer força eu caio. Quando eu caio, alguém 
tem que vir me levantar. Não me machuco caio direitinho ". (13)
“- às vezes ela fica  sozinha, mas não pode ser sempre, porque nem todo os dias ela 
está se sentindo bem ”(F3).
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“ Para que ela comesse eu tinha que me sentar atrás dela e segura-la pela cintura e 
outra pessoa dar a comida. ”(F7).
As codificações das situações de dependência para as atividades da vida diária são 
apresentadas no Quadro 14 a seguir.
Quadro 14 - Sendo dependente para as atividades da vida diária
(Talcgoria: S cnào  cui3a3o(a) por fam ilia r 
S ubcatego ria : X ecessifanão  ãe ^ ju ã a  
dom ponenfe: ScnSo acpcn3enle para  a s  atividaSes d iá rias
________________________________________ dód igos:_______________________________________
dependendo de outra pessoa para o banho 
tornando-se cada vez mais frágil 
necessitando de ajuda para alimentar-se
impedida de sair de casa para visitas e passeios devido a limitação física 
impedida de subir e descer degraus 
impedida de chegar até o banheiro
usando a bengala e apoiando-se para locomover-se dentro de casa 
sentindo cansaço devido a dificuldade de caminhar com a bengala e tendo que apoiar- 
se em móveis e paredes
sentindo-se constrangida devido à incontinência urinária 
tentando tomar banho sozinha 
tentando preparar a comida
-enfrentando dificuldades para voltar ao laboratório pela 2°. vez para colher ejeame de 
urina
impossibilitada de caminhar até o banheiro.
nSo conseguindo enjtugar-se, limpar-se depois que a urina escapa, precisando da 
ajuda da neta
.necessitando de ajuda para as eliminações 
enjtergando mal devido a catarata
fazendo uso do óculos que ajuda, mas já não esta mais bom 
passando o dia sentada 
sendo analfabeta 
sendo higienizada no leito
estando heniiplégica e necessitando de apoio para caminhar, ajuda para higienizar- 
se, alimentar-se, medicar-se, vestir-se
necessitando de alguém que lhe faça companhia___________________________________
2.2.b Recebendo cuidados
O idoso é acolhido pela família que se preocupa em atendê-lo diante do evento 
incapacitante. Membros da família tentam motivar o idoso para viver, buscam recursos de 
saúde para o seu atendimento e tentam entender o esquema medicamentoso. O idoso tem a 
companhia dos familiares, recebendo deles apoio para o seu transporte, alimentação,
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higiene, e controles de saúde. De maneira geral há uma mobilização da famüia para ajudá-lo 
em suas necessidades, inclusive de crianças maiores e adolescentes, conforme mostra os 
relatos abaixo.
“Eu até acho que tem horas que ele se responsabiliza bem mais do que eu, porque eu 
estou dentro de casa. Eu ganho o meu dinheirinho trabalhando dentro de casa e estou 
cuidarulo dela, ele não, ele larga do serviço larga de tudo para atettder a mãe ”(F7)
“O menino maior ficava em casa com ela, quando eles não tinham aula. A í eu 
aproveitava para ir ao banco e dizia: - Oh! Tal hora dá o remédio prá vó, tal hora o 
cafezinho, dá um pedacinho de maçã. e assim ele atendia a  vó " (F5).
As ações que representam a responsabilidade assumida pelos membros da família, e 
principalmente, pelo cuidador ao oferecer cuidados, foram classificadasno Quadro 15.
Quadro 15 - Recebendo cuidados
C ategoria : Sendo cuidado(a) por fom iliar 
S ubcaiego ria : recebendo cuidados 
_________________ C ódigos:_________________
recebendo cuidados para sua higiene pessoal
tendo alguém para o preparar a alimentação
sendo ajudada para alimentar-se
sendo ajudada a sair da cama para cadeira de rodas
recebendo ajuda para chegar até ao banheiro
contando com alguém para lavar sua roupa e limpar a casa
sendo transportada até ao hospital/consulta médica/laboratório
contando com alguém que compreenda o esquema medicamentoso
tendo alguém para a  realizaçSo de seus curativos
recebendo cuidados das crianças da família
tendo alguém para conversar
contando com filho(a) para receber sua aposentadoria/pensão
sendo ajudada pela neta para enjeugar-se, limpar-se depois que a urina escapa
precisando da ajuda da neta para secar-se com um pano e água morna.
a neta ajuda-a posicionar-se para as eliminações no urinol
contando com a filha para deijíar a comida pronta
recebendo cuidados da nora durante período de reabilitação do derrame
sendo apoiada pelo filho que se responsabilizam em marca as consultas médicas para
avaliação e remarca os pedidos de fisioterapia
sendo transportada pelo filho para fisioterapia
sendo acompanhado no hospital
sendo cuidado pela esposa com quem é casado há 50  anos__________________________
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4.2.1.3 D im ensão  3 - V iv en d o  o  d ia -a -d ia
Os dados que possibilitaram a formulação dessa dimensão - VTVENDO O DIA-A- 
DIA retratam a expectativa do que está por vir no processo de ser cuidado no contexto 
familiar. A convivência com a dura realidade da dependência gera sentimentos e ações que 
dão significado à reação do idoso em sua condição de fi-agilização. Duas categorias 
emergiram dos dados: Reagindo a sua condição de dependência e Caminhando para 
uma fase finai.
Dimensão 3
Vivendo o dia-a-dia
CaminhandoReagindo à sua.. 
condiçio de para uma fase
dependência «„*1
Diagrama 11: Dimensão 3 - Vivendo o dia-a-dia
3.1 R e a g in d o  a  su a  c o n d iç ã o  d e  d e p e n d ê n c ia
Esta categoria demonstra como o idoso reage ao ser cuidado por outrem e como 
enfi^enta esta realidade. As diferentes reações dos idosos são descritas através das 
categorias: a)Enfrentando a realidade e assumindo os papéis que ainda lhe cabe, b) 
Desistindo de lutar por uma recuperação física, c) Amargurando-se pela sua condição, e 
d) Dificultando a vida do cuidador.
A reação dos idosos cuidados aparece de forma preponderante nas relações de 
cuidado. O citídador espera do idoso compreensão da situação em que está envolvido e que 
colabore no sentido de não complicar mais ainda a tarefa do cuidador, O idoso por sua vez, 
nem sempre consegue ser cordato e generoso. A forma como o idoso viveu e se relacionou 
com sua família está diretamente relacionado ao modo como se sente sendo cuidado pelo 
familiar.
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“Apesar dela agradecer os cuidados, eu acho que ela não se sente bem comigo, 
recebendo meus cuidados, porque ela nunca gostou de mim”(F6).
“No final de semana, se não tem ninguém para ficar com ela eu fico, mas ela me diz: - 
não vai sair para se divertir?. Ela acha que eu devo sair, devo namorar, ela me dá a 
maior força! ”(F3)
; r ^  assumindo Os papéis quç ainda
á p|-;5:.-lfíecabe£D___"  0 ^
t i  ' /^^^^^agindo à sua^^^Nd Desistindo 4 
^ - 1 condição de Jlutar por u ^ ||p „ i 
dependência recupieraçap f-y 
------------físiòa ^
>) Amargurando-se com a sua : " ’ ;
, condiçãp e dificultando a y|da do
Diagrama 12 Categoria - Reagindo à sua condição de dependência
3.La Enfrentando a realidade e assumindo os papéis que ainda lhe 
cabem
Este tipo de reação quando ocorre fevorece as relações familiares e as relações de 
cuidado. É quando o idoso mesmo doente e necessitando da atenção da femília é valorizado 
e estimado pelo que pode contribuir apesar da situação complexa em que vive.
“Apesar de ela estar na cama, ela fa la  bem, ela dá conselhos, dá bastante conselhos 
prá mim. Isso eu acho que é uma coisa boa, é a  mãe da gente né ?!’’ (F 1.2)
“Ele aprendeu a fazer café na cafeteira elétrica. Eu deixo tudo à mão e ela mesmo na 
cadeira de roda faz seu café" (F4).
“Pois é como eu estava dizendo quando esta minha perna dói muito, se eu insistir 
para caminhar eu caio e não tenho força para me levantar compreende? - A l uma 
pessoa me pega por aqui, me segura, eu sento numa cadeira, tomo um pouquinho de 
água. Só que não me machuco não, caio direitinho assim, fico esticadinha pedindo 
socorro é a coisa mais divertida" (13)
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Os dados que revelam as situações de auto-cuidado, auto-estima e esforço pessoal 
são apresentados no Quadro 16.
Quadro 16 - Enfrentando a realidade e assuminio os prpéis que lhe cabe
C ategoria : K eag inão  a su a  condição 3e dependência 
S ubco tegoria; S n fren tan d o  a realidade e assum indo  os papéis que ainda llje cabe
_________________________________________ Códigos:________________________________________
tentando tomar banido sozinha 
tentando preparar a comida
tentando bancar-se sozinha apesar das dificuldades, 
costurando e consertando, à mão, as roupas da família 
aconselhando os fillios e tentando manter a harmonia familiar
conseguindo dirigir a cadeira de rodas até o banheiro, tomar banho sozinho e trocar de 
roupas
conseguindo ligar cafeteira e fazer o café, conseguindo serçir-se de água na pia 
colaborando com a nora, quando está se sentindo bem, ajuda esquentando a comida e 
adiantando o almoço
sendo cordata com relação aos cuidados oferecidos pela cuidadora 
sendo uma avó generosa, amorosa.
reconhecendo que dá trabalho para as pessoas principalmente por causa da 
incontinência urinária
mantendo seu papel de chefe de família-e controlando o dinheiro
apesar das dificuldades para manter o tratamento fisioterápico esforça-se para ir à 
reabilitação, além de utilizar todos os recursos que estão disponíveis em casa para a 
recuperação de suas habilidades motoras 
reconhecendo o cuidado prestado pela nora
sentindo saudades do marido enquanto fica na cosa da nora para recuperoção 
sendo ogradecido a cuidadora que cuido carinhosamente dela
sendo gentil e amoroso com as crianças do famílio_________________________________
J.I.ò Desistindo de lutar por uma recuperação física
A instalação de processo patológicos na velhice é vista como uma lei natural da vida e 
muitas vezes encarada com resignação tanto pelo idoso como pela femília que sem recursos 
não são capazes de visualizar uma recuperação com qualidade de vida. A feita de apoio e de 
recursos induz, muitas vezes, o idoso a desistir de viver e a femília, de acreditar em um 
efetivo restabelecimento.
“Um homem tão forte, como ele era, não conseguiu a se adaptar com a prótese, 
depois da amputação da perna direita. Está fazendo cinco anos que ele está na 
cadeira de rodas ” (F4).
“- mas ela fo i para cima da cama né, bastante a gente falou pra ela caminhar" (F1.3)
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“às \ezes ele se senta ali e fica se queixando, em vez de se tratar, ele é uma criatura 
dificil. O estado dele exige tratamento, maz sle é ruim, não aceita, não quer fazer 
nada por ele. Não obedece a médica, não obedece a mim e nem os filhos" (F8)
Os dados referentes a relutância do idoso ao tratamento a saúde e a não adaptação a 
sua condição de dependência foram codificados no Quadro 17.
Quadro 17 - Desistindo de lutar por uma recuperação física
C ategoria : R eagindo à condição de dependência 
S ubcategoria : desistindo  de lu ta r por um a recuperação física
_________________________________________ C édigos;________________________________________
■ necessitando ser cobrado para fazer o controle da pressão e tomar corretamente a 
medicação
necessitando insistir para que aceite sair do leito para poltrona 
negando-se em fazer os ejsames 
descuidando-se da medicação
acomodando-se às suas limitações e entregando-se à condição de acamada, 
desistindo da fisioterapia devido ao incomodo e constrangimento
negando-se ir para o Hospital e preferindo ficar em sua própria casa apesar da 
recomendação da médica do C S  
recusando o tratamento módico
quando a idosa começou a ter dificuldades para caminHar já questionado a
família sobre a possibilidade de ir para uma casa de repouso 
desacreditando no tratamento 
negando-se o comparecer à consulta médica
fugindo da realidade, escamoteando a doença no pulmão para não falar do diagnóstico
3.1.C Amargurando-se pela sua condição e dificultando a vida do 
cuidador
O idoso tem consciência de que está sendo iim peso para o cmdador e sofi-e com isto. 
Deseja mesmo morrer ou dar uma outra solução para o problema no qual se vê, como por 
exemplo pedindo para ir para um asilo. Sugestão que a família resiste muito em aceitar pois 
acha que tem a obrigação de cuidar, mesmo presenciando a tristeza e a infelicidade do idoso 
e por outro lado pela tarefe de cuidar.
É difícil para a família compreender as atitudes autodestrutivas do idoso que sofi-e e 
ao mesmo tempo nega-se ao tratamento e cuidados, deixando aflitos os familiares que se 
preocupam sentindo-se no dever de cuidar e seguir todas as determinações de tratamento de 
saúde. Essas atitudes dificultam a vida do cuidador.
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“ Eu disse pra ele: - Pai tem que aceitar, quando os meninos querem ajudar, porque 
eu tenho que descansar um pouco também e eu não posso sair e ficar preocupada. A í 
ele diz assim: - Eu sei que estou te incomodando. Mas não me incomodaria se ele 
aceitasse a ajuda dos netos, porque os meus filhos cuidam dele, também para me 
ajudar. ” (F4)
“Ela pede muito, pede muito para Deus levar. Certamente, ela sente que tá dando 
trabalho. Ela diz que tá dando muito trabalho, que tá perturbando, que já  tá cansada 
de viver. No ano passado, na casa dela, ela tentou se matar, com aqueles .chalés, 
lenços que bota no pescoço, até um neta dela deu de aniversário. Era final da tarde, 
quando essa bisneta chegou a vó estava se matando. A gente chegou lá, conversou 
muito, ela falou que estava cansada de viver, que estava dando muito trabalho, que 
estava incomodando e coisa e tal e ai eu disse: A senhora, é uma pessoa tão religiosa, 
isso é coisa que se faça? ”. (F2)
Os comportamentos autodestrutivos ou intransigente e desconfiada do idoso doente 
foram codificadas no Quadro 18.
Quadro 18 - Amargurando-se pela sua condição e dificultando a vida do 
cuidador
C ategoria : H eaginão à condição de dependência 
S ubcaiego ria : â m a rg u ra n d o -s e  pela su a  condição e dificultando a vida do cuidador 
_______________________________________Códigos:______________________________________
inconformada e triste com as limitações impostas pelos problemas de saúde 
desejando morrer
tendo manifestações auto destrutivas
dizendo que está cansada de viver e que esta dando muito trabalho
ficando viúva e consultando a família sobre a possibilidade de morar sozinha cm um
asilo e desejando livrar a família do encargo de cuidar
desvalorizando o esforço do cuidador principal c demonstrando maior afeto à outro 
membro da família.
tendo um comportamento intransigente perante o cuidador 
confundindo o que ouve e achando que estão falando mal dela 
sendo desconfiada
teimando c insistindo em fazer as coisas sempre da mesma maneira o que nem 
sempre é possível
rejeitando o cuidado oferecido pelos netos e sobrecarregando a filha 
esperando a cuidadora cheguc do trabalho para fazer as refeições 
sendo implicante, tendo manias e ejtigências
não aceitando o atendimento dos outros membros da família principalmente em relação 
à comida
sentindo que está incomodando a família 
negando-se a prosseguir com o tratamento médico
negando-se a falar sobre o seu problema de saúde__________________________ -_______
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3.2 Cam inhando  PARA UMA FASE FINAL
A morte após um longo período de dependência e cuidados foi relatado por três das 
famílias do estudo. Quando o nível de dependência é muito grande e a condição de saúde 
estar muito deteriorada, a morte é um desfecho esperado pelos familiares cuidadores. 
Apesar de existir uma mistura de sentimentos destacam aqueles com valores éticos e 
religiosos presentes nas declarações do cuidador ao verbalizar estes sentimentos como pode 
ser observado na declaração de uma esposa cuidadora:
“sei que ele está sofrendo, nós todos estamos sofrendo muito. A gente não sabe se reza 
para ele ficar vivo ou para que Deus o leve e ele descanse. J s  vezes parece até que a 
gente está cometendo pecado ”(F8)
Com base nos dados foram identificadas duas subcategorias compondo esta categoria 
Caminhando para uma fase final, sendo elas: a) As circunstâncias da morte e b) A vivência 
do luto pela família cuidadora..
...
a) As circunstâncias "
\
'" f f i S Ê í
W W a
.A ■
Caminhando 
para uma fase 
final
' ">  ^ /
...b)'Avivência-do
'^'•-■■pela famílIa^cuid^^Qra':-;:^?^
Diagrama 13: Categoria - Caminhando para uma fase final
3.2, a As circunstâncias da morte
Esta subcategoria retrata o processo de agravamento das condições de saúde do idoso 
no domicílio e o familiar se dá conta da gravidade de seu estado e apressa-se levando-o
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geralmente, para o hospital. No hospital apesar do tratamento médico há a falência dos 
órgãos vitais resultando em óbito. 
A femília busca a hospitalização movida por sensações de incapacidade para continuar 
o cmdado em estado de agravamento, de querer ver aliviados os sintomas de dor, 
desconforto e sofrimento do idoso, de esperança de mais uma possível recuperação mesmo 
sabendo de que o fim estava chegando. No hospital independente de ter ou não satisfeitas as 
expectativas a morte chega e o óbito é constatado. 
Esta é uma etapa em que o idoso é acon^anhado sempre pelo familiar cuidador seja 
no hospital ou mesmo quando a morte acontece em casa. 
Um misto de sentimentos é relatado pela família de maneira detalhada e repetitiva, 
enquanto vivência o seu processo de pesar e luto quando é oportunizado falar sobre a morte 
de seu parente idoso.
“Eu fiquei, fiquei ali e ela fo i se indo, fo i indo, fo i indo... Ela apertava a minha mão, 
a lágrima dela pingava sabe? Ela dizia sempre que tinha muito medo de morrer. " (F5)
“Ai eu me abracei com ela, me abracei e o eletro parou. O médico pediu desculpa 
porque não salvou ela. Eu disse: - Não tem que se desculpar, quando eu trouxe ela 
aqui eu já  sabia que ela não estava bem, eu sabia que ela estava se indo e eu não 
podia fazer nada. ” (F5)
“Ela fo i internada no hospital, quando eu cheguei para vê-la tinham amputado a 
ponta do p é  dela e queriam amputar a perna. Eu não queria concordar com a 
amputação porque eles tinham amputado o p é  sem a autorização da gente. Sei que 
depois de muita discussão, ela disse que queria assinar com o dedo. Eu disse: “a 
senhora quer mesmo?" Ela disse: “eu faço, eu assino” chamei a enfermeira. A 
enfermeira fo i e levou a folha. Ai, ela olhou para mim e disse: “assina também, 
assina” Eu disse: “tá bem mãe”, assinei para fazer a vontade dela, porque ela sabia 
que eu fazia as vontades dela então ela ficou ali. Eu fiquei no hospital com ela o 
tempo todo. Quaruio estava tudo prontinho, o corte j á  estava tudo cicatrizado deram 
alta. Depois de passar por tudo, por duas cirurgias, aquela coisa toda. Saiu do 
hospital na Sexta -  feira de carnaval e na Quarta -  feira depois das festas de 
carnaval, deu o derrame e matou. Matou o cérebro, o coração ficou. Ai a gente 
levou um médico lá na casa dela, porque ela queria ficar na casa dela O médico fo i 
lá, o médico do posto, examinou e disse que se quisesse trazer pro hospital podia  
trazer, mas o cérebro dela tava totalmente morto, e coração ia durar mais 18 horas. 
Já que ele achou que não deveria trazer, a gente não trouxe. Na Sexta -  feira ela 
morreu na casa dela como ela queria. ” (F7)
Os acontecimentos e as ações realizados pelo cuidador retratadas no Quadro 19.
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Quadro 19 - As circunstâncias da morte
C ategoria : C am inhando p ara  um a fase  finol 
S u b categ o ria : 0 s  c ircunstâncias da m orte .
Códigos___________________
necessitando internação hospitalar para assistência respiratória e tratamento da dor 
morrendo de insuficiência respiratória após um longo período de internação 
sofrendo um derrame cerebral quando já estava recuperando-se da amputação na 
perna
sendo visitada pelo médico do Centro de Saúde que orientou internação hospitalar 
mas não deu esperança de vida
a filha decidindo deijsar que a mãe morresse em casa como era o seu desejo
passando a noite toda gemendo, tendo transpirado muito nos dias anteriores, com
seu estado de saúde agravado e resistindo em voltar ao hospital
sendo levada cm estado grave, para o hospital pela filha com a ajuda da vizinha
sendo atendida e medicada no hospital e tendo a presença constante da filha
acompanhando-a
percebendo que sua mãe estava muito mal e sentindo que a mãe piorava a cada 
momento
sentindo ser incapaz de fazer algo para salvar a mãe 
ficando ao lado da mãe na hora da morte
sentindo-se desesperada porque não tinha dinheiro para o funeral da mãe__________
3.2.b A vivência do luto pela famüia cuidadora
Para o femiliar cuidador, o período após a morte toma-se momentos de reflexão sobre 
sua participação no processo de ser cuidador do parente idoso frágil e doente. Quando o 
cuidador sente que fez tudo o que podia, ou o que achou mais apropriado fazer no cuidado 
de seu parente idoso, está presente um forte sentimento de ter cumprido um dever filial e ter 
o mérito pelo sacrifício por ter se dedicado devidamente. Contudo, a convivência com 
lembranças de sentimentos ambíguos recentes, é freqüente. Além do cuidador sentir-se 
perdido diante de uma nova situação de vida, depois de tantos anos dedicação.
“O quarto dela, se eu fechar aquela porta dá impressão que ela está lá dentro, então 
eu deixo a porta sempre aberta ”(F5)
“Domingo fomos à praia, lá tinha uma senhora na cadeira de rodas, meu filho olhava 
assim...., sabe? - se lembrando da avó. Ele era muito apegado, porque ajudava a 
cuidar. " (F5)
“Quando ela tinha saúde ela gostava muito de andar, andava muito, mas teve de 
amputar a perna, depois deu aquele derrame que deixou ela deitada na cama então, 
quando ela morreu eu não me senti mal, não me senti mesmo "(F7)
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"Hoje faz um mês até agora mantive luto fechado. Mas acho que tenho que enfrentar 
a vida apesar dos sentimentos que a gente guarda. Hoje já  procurei abrir as janelas 
arrumar a casa, separar as roupas... ”(F8)
As experiências relativas ao luto do cuidador pela morte do idoso que esteve sob seus 
cuidados e representada no Quadro 20.
Quadro 20 - A vivência do luto pela família cuidadora
d a te g o ria : C am inhanão p ara  um a fase  fina l 
S ubcatego ria : (3 pipência Ío  lulo pela fam ília  cuiSaEora
__________________________________ Códigos__________________________________
depois da morfe a sensação de pazio 
lembranças muito presentes dentro da casa 
visitando a sepultura 
sentindo a presença da mãe 
procurando sair e se distrair 
sentindo-se mais forte depois da morte da mãe 
sonhando com a pessoa morta 
tendo a sensação do dever cumprido
sentindo-se bem com a morte da mãe pois ela estava sofrendo 
procurando cuidar de sua saúde agora, fazendo consulta e ejeames 
sentindo que foi uma boa esposa e que fez tudo o que poderia pelo esposo 
encaminhando documentos referentes a pensão que tem direito como viúva 
providenciando atestado de óbito e arrumando a sepultura__________________________
4.2.2 S u b p r o c e s s o  2 -  A s s u m e n d o - s e  c o m o  o  c u i d a d o r  d e  u m
F A M I L I A R  ID O S O
Este subprocesso explicita as interações e ações do cuidador familiar na dinâmica do 
cuidar e ser cuidado no contexto domiciliar.
A experiência de cuidar, os sentimentos, as ações e as interações do cuidador com a 
pessoa idosa e os recursos encontrados no ambiente social são alguns dos componentes do 
complexo processo de assumir-se como o cuidador.
A análise dimensional dos dados permitiu identificar este fenômeno a partir da seleção 
das categorias chegando a três dimensões que explicam o subprocesso assumindo-se como 
o cuidador de um familiar idoso, como segue: TENDO QUE CUIDAR, VIVENDO AS 
IMPLICAÇÕES DE SER O CUIDADOR, e BUSCANDO APOIO PARA CUIDAR
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As dimensões que conç)õem este subprocesso e suas respectivas categorias são 
^resentadas no Diagrama 14 e descritas a seguir.
Subprocesso 11 -  Assumindo-se como o cuidador de um familiar Idoso
-Dtmehsib i^ Dimensão 2
Viym^ as im plk»ç^ de s«r culM BMSOmil» o ap<rio para cyMar
.y-'-^ '4'r^  ___ . RMortM^Ms
HwHlwKeo PMMkMdee T M d o u w n  VhraMo.. — iSîif aom* 
ea lM e p iéfiin  «xpMMv*««necbwatvd* - ditpeafvM«
Diagrama 14: Subprocesso 2 - Assumindo-se como o cuidador de um familiar idoso
4.2.2.1 D im ensã o  1- T endo  que  cuidar
A dimensão 1 - TENDO QUE CUIDAR emergiu a partir de duas categorias que 
representam as ações do cuidador diante da responsabilidade assumida e seu envolvimento 
nas tarefes de cuidar, sendo elas : Assumindo o cuidado e Realizando cuidados.
Diagrama 15 - Dimensão 1 - Tendo que cuidar
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1.1 A ssum indo O CUIDADO
A categoria assumindo o cuidado retrata quais os fetores que levam o familiar a 
responder pelo cuidado de um parente idoso através das seguintes subcategorias: a)Tendo o 
dever de cuidar; b) Sendo designado a cuidar e c) Tendo experiência de cuidar
A« A*.» «.
Ter|(Jo.e*dev«nfé tatidacT ^^'
Assumindo o 
cuidado experiêncja^í 
dp'culdaf-^ ^^  /
.....
Diagrama 16: Categoria - Assumindo o cuidado
l.l.a  Tendo o dever de cuidar
O sentimento de dever pelo cuidado de seus parentes permeia uma situação de 
obrigação, pois alguém da família terá que cuidar. Na maioria das vezes a família não 
admite que o pai ou a mãe idosa seja entregue a uma instituição, ou seja, abandonado à sua 
própria sorte. Mesmo que os cuidados no seio da família não sejam os mais adequados esta 
ainda é a mantenedora do idoso doente e fragilizado no contexto dos participantes desta 
pesquisa.
O sentimento de solidariedade transformado em dever humano de cuidar também foi 
identificado nos dados analisados conforme mostra as declarações das cuidadoras:
“ Pensar em colocar a mãe no asilo, pra mim é lana coisa desconfortável, não só pra  
mim, mas também pra ela. Já pensou você chegar em casa, gosta tanto da sua mãe e
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não ver mais ela ali, é difícil, então a gente prefere que ela fique ali com a 
gente. ”(F1)
“Um dia eu também vou ficar velha, quem sabe se um dia eu também não fico em uma 
situação como a  dela. Quem sabe eu ajudando hoje, alguém pode me ajudar 
amanhã. "(F6)
“Quando a gente casa o padre nos diz: na saúde na doença na t r i s t e z a , tudo isto eu 
estou cumprindo, estou cumprindo”(F8).
. " -Mesmo sendo difícil sou obrigada a fazer não vou estar chamando os vizinhos, não 
vou estar chamando os filhos, vou fazer. "(F8)
Em nossa cultura espera-se que cada família cuide de seus idosos. As femílias, 
então, tentam dar respostas a esta expectativa geral assumindo o cuidado de seus idosos, 
como se pode constatar através da veemência dos respondentes com relação ao dever de 
cuidar. Contudo, mesmo a família declarando-se responsável pelo cuidado do idoso, alguém 
da família é quem realmente irá assumir de feto esta responsabilidade. Esta pessoa 
geralmente é uma miilher; a esposa, a filha/nora e/ou a neta.
Quadro 21 - Tendo o dever de cuidar
C olegorio: f lssum inS o  o cuiâaâo 
S ubcalego ria : fenâo âeper 3e cuiâor 
______________________________________ C édigos:_________________________________________
■ seníinSo que ainâa n3o faz  fudo o que deveria pela pessoa que o criou
■ seniindo que é sua obrigação cuidar da mãe
■ assumindo o cuidado como uma obrigação por ser a única fiU;a
■ lendo o dever religioso de cuidar
■ seniindo que deve ser solidária e cuidar de uma pessoa que está necessitando
■ rejeitando a idéia da institucionalização -  asilo
______* sentindo que é sua a responsabilidade cuidar do esposo______________________________
1.1. b Sendo designado a cuidar
Ser designado a cuidar é evidenciado neste estudo como uma série de fatores que 
induz cada família a designar imi cuidador para pessoa idosa. Neste estudo aparece a figura 
da neta como elemento importante na tarefa de cuidar considerando imi costume cultural 
entre as famílias mais tradicionais em nosso meio. Porém para a neta jovem e adolescente 
designada a cuidar de uma avó doente é uma tarefe imprevista na sua oqjeriência de vida, 
conforme podemos observar no depoimento de imia delas.
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“Eu nem imaginava que eu ia passar por isso assim, ter que fazer tudo que eu faço, 
porque eu é que cuido dela, minha mãe ajuda mas ela trabalha e nem sempre está em 
casa, eu faço direitinho. Nunca pensei que eu ia passar por isso assim, não que eu não 
goste, eu gosto, só que não imaginava isso assim, não que eu esteja triste porque ela é  
zuper legal ela é super boa pra mim. ”
i
O cuidador também se autodesigna a cuidar, o que faz parte de um comportamento 
feminino em nossa cultura prevalente. Tanto a mulher se acha mais preparada para cuidar 
como esta habilidade é socialmente reconhecida nela.
“Eles (bs filhos) não sabem fazer as coisas direito. Também não são mulheres. Eles 
fazem o que podem "(11)
Outra possibilidade de ser designado a cuidar está relacionada à coabitação com a 
pessoa idosa nos períodos que antecederam a condição de dependência ou durante o 
processo incapacitante. Neste caso o cuidador poderá ser filho/a, genro/nora, esposa ou 
neta.
“Ele fo i ficando em casa, não se casou... Eles são muito unidos, acabaram cuidado 
dela" (F 1.3)
“Ela vivia com os meus dois irmãos solteiros, lá em Tijucas. Mas eu ia toda semana, 
que chovesse, que ventasse, seja o que fosse. Eu ia no carro das 08 horas da 
rodoviária, e voltava no carro das 06 horas, de lá para cá. Mas ela tinha loucura, 
loucura por mim. Isso sem dizer que todo mês, todo santo mês, dois anos fa z  que eu 
moro aqui, todo mês ela recebia o dinheirinho dela e vinha para cá. Ela vinha para 
cá ficava 7 dias, 10 dias, 15 dias, toda vida Agora quando chegou em dezembro deu 
esse problema de trombose. Mas em outubro, até quando ela fez o aniversário dela, 
de 87 anos, ela estava aqui. (F7)
Quadro 22 - Sendo designado a cuidar
C ategoria : f lssum inS o  o cuiSado 
S ubcatego ria : S endo  designado a cuidor 
__________________________________________C ó d ig o s:_________________________________________
■ a neta foi cedida para cuidar da avò
■ aprendendo a lidar com as dificuldades de cuidar 
“ ficou cuidando da mãe porque não se casou
■ ficando com a sogra em sua casa por mais tempo que o previsto porque as outras 
noras não querem cuidar
■ começou a ajudar o pai a cuidar e, depois de sua morte ficou cuidando da madrasta 
pois continuou morando na casa com ela
■ assum iu o cuidado por estar m ais prójfima da idosa
■ tendo convivido sempre com a idosa
■ sendo a pessoa de confiança do idoso
■ achando que ter cuidado da mãe foi predestinação
■ por não ter outra pessoa para cuidar (filha única)
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1.1. c Tendo experiência de cuidar
A experiência de cuidar, geralmente está relacionada com a figura da mulher na 
família, cuidando de outras pessoas doentes ou não, crianças ou adultos. Ter sido a 
cuidadora de vima pessoa permite à família acreditar ser ela a pessoa habilitada ou a que tem 
mais jeito para cuidar novamente. Muitas vezes a própria cuidadora por já ter tido uma 
experiência acaba assumindo espontaneamente o cuidado, conforme demonstra as 
declarações a seguir:
“Eu já  cuidei do falecido esposo da avó. Ele teve pneumonia e j á  estava meio 
esclerosado. Depois eu fiquei em função do meu pai que era também dependente. 
Depois cuidei do meu sogro, ele teve um tumor no pulmão, ficou meses internado. ” 
(F2)
“ Eu não tenho dificuldade para cuidar da minha sogra, porque eu já  me acostumei, 
cuidei de minha mãe por muito tempo. ” (F7)
“Quando meu filho se acidentou de carro eu tive que ensiná-lo a andar novamente, 
fazer sua higiene, dar comida na boca, como um menino pequeno mesmo." (F8)
Quadro 23 - Tendo experiência de cuidar
d a tcg o ria : A ssum indo  o cuidado 
S u b caleg o ria : T endo eatpericncia de cuidor
________________________________________ Códigos:________________________________________
■ Tendo mais jeito para cuidar "senlia-se bem em cuiãar ãa avó ão m arião"
■ Tendo eyperiencia de cuidar de outras pessoas idosas doentes da família
■ apesar de sentir-se sobrecarregada a cuidadora aclja que tem que cuidar das pessoas 
doentes da família, por já saber cuidar
■ nSo tendo dificuldade para cuidar porque já Havia cuidado da m3e anteriormente
■ tendo cuidado da mãe até que cicatrizou a ferida da amputação
■ já cuidou do filHo com seqüela de traumatismo craniano ficando restrito à cadeira de
__________ rodas e dependendo da mãe para todas as atividades_______________________________
1 . 2  R e a l i z a n d o  C U ID A D O S
A categoria realizando cuidados refere-se às tarefes de cuidar, atividades que 
obrigatoriamente a cuidadora tem que desenpenhar ao assiunir o cuidado do.parente idoso, 
incluindo as fimções do cuidador. Para detalhar esta categoria composta por nove 
subcategorias conforme segue: a) Cuidando ininterruptamente, b)Realizando cuidados 
corporais e cuidados íntimos de higiene, c) Realizando cuidados relacionados com a
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alimentação, d) Realizando cuidados relacionados com as eliminações, e) Cuidando do 
ambiente e materiais necessários para o cuidado, f)Realizando cuidados relacionados 
com o tratamento e controle de saúde, g) Fazendo companhia e dando apoio emocional, 
h) Realizando cuidados relacionados com o transporte do idoso e i) Lidando com a 
questão financeira.
'corporais de 
higfene
Realizando o 
cuidado
ej.€?úidandojtlt3
.  ...............a m b i^ fe
‘ cdmpgnhia f) Realizando , neee&sáriosjj&iR^
" * * " -^«uKteíkiR
^ ^ r e t a a o n a d o s c o m o •>-*
r ccmn-ae de saúíte, -f
Diagrama 17; Categoria - Realizando cuidados
1.2.a Cuidando ininterruptamente
Uma das características do cuidado ao idoso no domicílio é a atenção contínua e em 
muitos casos uma grande exigência no período noturno. Além desta tensão diária este 
cuidado contínuo e duradouro ocorrendo por irai longo período de tempo e até por vários 
anos.
Tal situação toma-se de muito estresse para o cuidador que na maioria das vezes, é 
impedido de vivenciar outras atividades que o coloque em contato com outros ambientes 
sociais e outras relações.
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É comum esta ocorrência porque o cuidado está centralizado no cuidador principal 
que acaba ficando sem um apoio prático de outros familiares que por sua vez, se ocupam de 
outros compromissos. A presença de outros familiares é esporádica e casual.
Pagar alguém para ajudar é uma possibilidade remota para este grupo social, pois a 
renda familiar juntamente com a aposentadoria/pensão dos idosos, mal dá para a 
subsistência da família e para compra de remédios.
“Quando eu saia de casa para pegar o dinheiro no banco, meu filho de 11 anos ficava  
cuidando dela pra mim. Eu sai preocupada e voltava correndo ”(F5)
“Ah... Já faz uns, assim... na cama 3 anos e pouco que ela esta na cama direto. Então 
fica stq>er carregado, porque não posso, não tenho liberdade nenhuma, eu estou preso 
aqui, se eu disser vou sair, vou a tal lugar, vou chegar a tal hora, não eu não posso 
não tenho esta liberdade. "(Fl)
O cuidador neste processo de cuidado contínuo, estar sempre junto representa 
também oferecer apoio emocional. O cuidador necessita de uma energia extra para manter o 
idoso motivado apesar de se encontrar freqüentemente em situação de desgaste. Os dados 
codificados no Quadro 24 refletem está problemática.
Quadro 24 - Cuidando ininterruptamente
dafego rio : R «alizan3o cuiSaHos 
S ubcatcgorio ; (íuiSanâo ininferruplam cnte 
Céfligos:_________________
responsabilizan3o-s<? pelo cui3aâo contínuo 3a mâe 
cui3an3o 3a mãe l^á 3ez anos 
assuminSo além 3o cui3a3o a tarefa 3oméstica 
cui3au3o 3a mãe 3urante 4 anos e 10 3ias
sentin3o quecom o passar 3o tempo e a piora 3o esta3o 3e saú3e 3a mãe foi 
e;:igin3o ca3a vez m ais atenção
csperan3o que a família a aju3asse, o que não aconteceu
somente a cui3a3ora enten3ia o que a mãe queria 3izer
acompanlian3o a mãe nas internações hospitalares
sain3o 3e casa preocupa3a, por ter que 3eij!ar a mãe sozinha
ten3o que incorporar as  ejdgências 3o i3oso aos seus compromissos
manten3o-se sempre preocupaSa, porque o pai não come enquanto a cui3a3ora não
chega
sainSo 3e casa e fican3o preocupa3a com o pai
sen3o e?igi3a a ficar em casa para aten3er o i3oso.
poltan3o para casa após a  alta hospitalar e os problemas continuam
ten3o que assum ir to3o o cui3a3o
ten3o a mãe restrita ao leito nos últimos 3ois anos, 3epois ter passa3o 2 anos na 
ca3eira 3e ro3as
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cuidanão da avó Há quairo anos
cuidando da avó do marido acamado Há um ano
Há cinco anos cuida do pai restrito a cadeira de rodas e da sogra que tem crises 
Hipertensivas e diabetes
cuidando Há s j ís  anos da madrasta, flntes o pai a ajudava, depois da morfe do pai 
passou a cuidar sozinHa
entre uma atividade e outra troca a fralda da idosa 
ao acordar vai ao quarto da idosa ver como ela esta 
estando sempre atento aos movimentos do idoso 
cuidando dia e noite do idoso
queigando-se da lida, de ter que cuidar do filHo do esposo e de si mesma___________
1.2.b Realizando cuidados corporais e cuidados íntimos de higiene
Entre as tarefas, cuidado corporal íntimo e de higiene, é referida como a mais difícil 
por invadir a privacidade da pessoa idosa: a mãe/pai ou sogra. Em uma das famílias do 
estudo o cuidado da mãe era realizado pelo filho homem e existia constrangimento de 
ambas as partes tanto da mãe como do filho.
A higiene corporal e os cuidados de higiene íntima são cuidados que requerem 
aprendizado. Quando o cuidador compreende a importância da higiene na manutenção do 
conforto e na prevenção de complicações e consegue executá-lo, estabelecendo uma rotina 
de cuidados apropriados, promove uma adequada assistência ao seu familiar. A Mta de 
informação, de habilidade ou mesmo falta de dedicação do cuidador, essa tarefa é 
facilmente negligenciada e o idoso fica em condições precárias de cuidado.
“Levarão, chego no quarto dela, sento ela, depois vou à cozinha, pego água para 
lavar o rosto, escova, creme dental, pente, levo até ela, ela se arruma. Eu faço café, 
levo pra ela”(F6)”
. “faço banho, seco, passo talco, creme hidratante no bumbum, boto a fralda e ela 
fica"(F2)
“ o meu irmão não dá banho, todos os dias na mãe e nesse aspecto fica a desejar" (F 
1.2)
“ De manhã eu dava o café, umas 10 horas eu dava o banho, não é fácil dar banho 
numa pessoa assim na cama. Quando ela estava na cadeira de rodas eu tinha aquela 
cadeira de banho e dava banho no chuveiro. Mas isto quando ela ainda conseguia se 
firmar na cadeira, antes do derrame. Botava ela naquela cadeira, trazia debaixo do 
chuveiro, dava banho. Quer dizer, dava trabalho porque tinha que fechar a casa toda, 
deixar ela pelada, botar na cadeira, depois levar ela de volta, enxugar, botar ela na 
cama, pra depois vestir a roupa. Agora, depois que deu o derrame e ela fica só na 
cama ficou muito mais dificil, porque eu tenho que dar o banho, depois enxugar.
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depois trocar roupa de cama, aí molha porque é aquele colchão que tem napa, ela 
fica toda gelada, é muito mais trabalho dar banho na cama. ”(F5)
As ações específicas de higiene foram codificadas e apresentadas no Quadro 25.
Quadro 25 - Realizando cuidados corporais e cuidados íntimos de higiene
C ategoria : H ealizanão  cuiclaãos 
S ubcalegorio : R co lizanâo  cuiâodos corporais c cuiâaHos fn lim os âe higiene.
_________________________________________ C éâigos:________________________________________
Eonâo bonho no leito às 10 Horas 
recebendo bonHo de cHuveiro todos os dios 
0 bonHo é feito pela cuidadora
o bonHo c no bocio com águo quente um pano e sabonete
precisando de mois umo pessoa poro ojudora o dor o bonHo, principalmente poro tirar 
do como poro codeiro
tirando o idoso do codeiro, lepor ate o bonHeiro, enjeugor, vestir, 
dar bonHo no leito
cuidando do Higi«ne corporol somente em ultimo coso 
sabendo que os irmSos nâo conseguem dor bonHo na mSe 
realizando cuidados íntimos de Higi«ne
sentindo-se constrongido poro dor o bonHo no m2e pelo foto de ser Hontem e sentir 
pergonHo
ajudando o idoso no Higiene íntima e troco das froldos
realizando cuidados molinois como: sentando o idoso no como, levando águo poro 
lavor o rosto, escovo, creme dental , pente
preocupando-se em que o idosa fique Higi«nizada e com o roupa limpo poro dormir 
vestindo e penteondo o idoso paro tiro -  lo do como 
fazendo o Hi9i<!ne no leito
tendo que ojudor no Higiene íntimo do esposo após o evacuação 
levondo o esposo oo bonHeiro poro dor bonHo de cHuveiro
fozendo o bonHo no sogro depois do cofé lorde______________________________________
1.2.C Realizando cuidados relacionados com a alimentação
Este cuidado é referido como uma tarefa aborrecida, por ser feita todos os dias e 
requer uma dieta especial e variada. Observa-se nos dados que a aUmentação é preocupação 
constante do cuidador tanto em prepará-la como em manter o idoso alimentado sempre 
oferecendo algo para que ele coma. Preparar a alimentação, pensar no que fazer, preparar o 
prato, insistir e vigiar para que coma é uma seqüência de tarefas que consome bastante 
tempo do cuidador e que tem que ser repetida várias vezes ao dia, mantendo o cuidador 
preso aos cuidados do idoso, como mostra o Quadro 25.
Estar alimentado significa estar bem cuidado, apesar de que nem sempre o cuidador 
observa a exigência de uma dieta especial.
“Ela come mais sopa, é uma canjinha, é o arroz, arrozinho todo dia, macarrão, ela 
gosta de macarrão, é bife, é comida simples. Mas tem que ser atna.,.yadlnho, bem 
molinho e ainda tem que picar tudo no prato pra ela comer. ”(F 1.1)
Ah, ultimamente ela toma sopa de verduras com um pedacinho de carne de galinha e 
macarrãozinho. E às vezes a gente frita um peixinho né. O arrozinho com um 
pouquinho de sopa ela pode comer, mas ela diz que prefere a sopa. (F4)
“Eu sento na cama, venho na cozinha pego aquele cafezinho que eles estão
acostumados a  tomar e levo pra ela.......Depois trago ela pra cozinha sento ela e
preparo o café com leite e pão..... Ao meio dia dou o almoço pra e la  Não posso
correr, tenho que fica  aqui para tirar ela da mesa.... Às 4:30h eu dou o café dela.... 
Ela janta cedo, o jantar é as 7:45-8:00 ou um pouco mais tarde. ”(F7)
“ Eu dava o café da manhã, esperava um pouco e dava o banho. Umas 11:00 horas, 
uma fhitinha, uma vitamina, meio dia dava o almoço, mas tudo eu tinha que dar na 
boca, porque ela não tinha firmeza nos braços. "(F5)
Os dados obtidos e codificados sobre os cuidados com a alimentação da pessoa idosa 
firagilizada são expostos no Quadro 26.
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Quadro 26 - Realizando cuidados relacionados com a alimentação
d a teg o ria : RealizonHo cuiâaHos 
S ubcalego ria : R ealizando  cuiSaâos relacionados com a alim entação
________________________________________ d éd ig o s:_______________________________________
pensando no que fazer para o almoço
oferecendo o café da manhã para a mãe (café com leite em pó e bolacha) 
preparando as  refeições
fazendo uma comida diferente para estimular o apetite da mãe 
variando o tipo de alimento para o idoso não enjoar 
preparando o prato picando bem a comida para a mãe comer melhor 
alimentação: dieta h*possódica, h‘POcalórica -  sopão de legumes, carne branca e 
macarrão; tem sempre frutas
preparando a alimentação e ajudando a idosa a  se alimentar 
tendo que preparar a dieta e fazer a comida dos demais separada 
preparando as refeições à noite
deijeando para a sogra esquentar o almoço no dia seguinte 
deijtando a comida pronta para o pai esquentar no dia seguinte 
oferecendo o café da manhã 
variando na alimentação
insistindo para que a mãe comesse algo diferente 
preparando a comida am assada ou pastosa 
oferecendo uma fruta ou uma vitamina depois do banho 
oferendo a alimentaçõo na boca da mãe
a cuidadora ajudava preparando a comida e ajudando a idosa no que fosse preciso
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preparando o café e o almoço e oferecendo à idosa 
oferecendo frutas entre as refeições 
oferecendo o lanche da tarde uepois da sesta 
oferecendo sopa como refeiçSo noturna
servindo o café da manhõ e tendo que lembrar de dar o remédio 
cuidando da dieta para manter o funcionamento do intestino 
__________ tendo que insistir para que o esposo se alimente___________________________________
L2.d Realizando cuidados relacionados com as eliminações
Esta subcategoria é uma das mais significantes para o cuidador. A falta de controle 
esfincteriano ou a incapacidade física para cuidar de suas próprias eliminações gera um 
grande sentimento de in^otência para o idoso e uma grande demanda de cuidados para o 
cuidador. Na evolução da dependência do idoso este é um momento esperado com 
preocupação pelo cuidador é tido como a tarefa mais difícil.
A incontinência urinária tem sido cuidada com o uso de fi a^ldas descartáveis por 
algumas famílias. Contudo, nem todas têm o recurso financeiro para investirem na compra 
de fi-aldas, que são consideradas caras, apesar do conforto que proporciona à idosa e a 
diminuição do trabalho da cuidadora. A solução encontrada para a maioria das famílias é 
ainda o uso de panos velhos e precários improvisando fi-aldas que acabam resultando em 
trabalho adicional a cuidadora para lavagem e secagem dos mesmos O fornecimento de 
fi-aldas descartáveis pelo poder público e algumas organizações comunitárias não são 
suficientes e contínuas.
A incontinência fecal então, é mais temida pelas cuidadoras. Estas tentam manter uma 
rotina de cuidados de maneira a manter o idoso fazendo suas eliminações no bacio ou na 
comadre, por um maior período de tempo possível. Quando esta tentativa de controle não 
íunciona mais, as cuidadoras são envolvidas em imia situação de estresse, pois consideram 
esta uma tarefa muito penosa. O que resulta muitas vezes em uma condição de descuido por 
parte daquelas cuidadoras menos dedicadas e que nem sempre garantem ao idoso boas 
condições de higiene e conforto, como ilustram as declarações a seguir:
“Enquanto ela ainda esta fazendo só o xixi na fralda a gente vai levando, mais eu não 
sei como vai ser quando ela não conseguir mais pedir. Agora ela ainda pede mas se 
eu demorar um para chegar com ela até o banheiro ela já  fa z na fralda. ”(F2)
“Ela se limpa, isto porque ela é canhota e fo i no braço direito que deu o derrame. 
Então na hora que ela faz cocô, eu pego um paninho, coloco sabonete e mando ela
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passar nela, ela passa, eu lavo novamente, ela passa mais uma vez, não fica  cheiro, 
não fica  nada, fica  tudo limpinhy ” (F7)
"Ela se limpa sozinha, porque não tem como eu, sendo Homem, fazer isso e a gente vê 
que não fica  totalmente limpo. ”(F 1.1)
“A guria fica brava quando a urina escapa e molha o chão ”(13)
O Quadro 27 apresenta os códigos relacionados às atividades evolvendo a atenção 
das cuidadoras aos problemas de eliminação do idoso dependente.
Quadro 27 - Realizando cuidados relacionados com as eliminações
d a leg o rio : R ealizando  C uidados 
S ubco tegoria : R ealizando  cuidados com a s  elim inações
_______________________________________ C ódigos:_______________________________________
cuidando das eliminações urinárias e utilizando a comadre 
trocando a fralda 2  pezes por dia
de manltá, antes do banho, a idosa é colocada no bacio para evacuar 
ajudando a avó a enjcugar-se, limpar-se quando ocorre perda de urina e molha a 
roupa e o ch3o.
ajudando a avó no uso do urinol para as eliminações 
medo por parte da cuidadora de que a idosa nSo aceitasse o uso da fralda 
os filhos homens sentindo constrangidos para cuidar da higiene íntima da mâe 
entre uma atividade e outra, troca a fralda da idosa
ainda na cama ouve a idosa se meyer no seu quarto e levanta-se porque sabe que 
ela deseja urinar
encorajando a idosa para voltar a fazer suas eliminações no banheiro 
tentando respeitar a privacidade da idosa ao apoiá-la e oferecendo material para 
que ela própria realize sua higiene íntima com a mão não atingida pelo derrame 
não conseguindo enjjugar-se, limpar-se depois que a urina escapa 
levando a idosa até o banheiro 
__________ conduzindo a idosa ao banheiro pelo menos 5 vezes ao dia_______________________
1.2.e Cuidando do ambiente e materiais necessários para o cuidado
Além dos cuidados pessoais ao idoso também é tarefa do cuidador realizar a 
manutenção do ambiente e materiais para o cuidado assim como as tarefas domésticas 
relacionadas à limpeza da casa, lavagem da roupa, o preparo das refeições entre outras.
Das tarefas relacionadas ao ambiente, a lavagem da roupa do idoso, assim como a do 
restante da família parece ser preocupação constante do cuidador. Preocupados em manter 
o leito do idoso linço e seco há seaç)re muita roupa para lavar, principalmente nesta 
realidade em que o uso da fralda descartável não é uma prática comum. Assim sendo, a 
família  ^ com a finalidade de economizar tempo e diminuir o desgaste físico do cuidador, 
investe, com muita dificuldade, na compra de uma lavadora de roupas.
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Quanto aos recursos como equipamentos e materiais para o cuidado, são mínimos. Há 
apenas improvisações caseiras criadas pela própria família sem nunca terem tido acesso ou 
conhecerem os equipamentos industrializados existente para a recuperação e apoio no 
cuidado do idoso. Tampouco existem materiais para o conforto e prevenção de 
complicações ao idoso restrito ao leito ou à cadeira de rodas. Evidenciou-se que as famílias 
não têm recebido orientações, simples, que poderiam ajudá-las e fecilitar svias tarefes como: 
colocação de corrimões, sinalização de degraus, adaptação de talheres, apoio para o bacio 
elevando sua altura entre outras.
“Quem tem que lavar e passar somos nós, não é fácil não ” (F 1.2)
“ Pegamos uma cadeira, tiramos a palhinha do assento e serramos o encosto e eu 
coloco no banheiro, coloco ela sentada ali e dou o banho”(F7)
“Eu não comprava nem bolacha para as crianças para poder terminar de pagar esta 
máquina (F5)
“Eu faço paninhos com lençol velho, tenho um montinho assim, para fazer a higiene 
quando ela vai ao banheiro ” (F7)
As tarefas domésticas se misturam ao preparo de materiais e a organização do 
ambiente como pode ser visto no Quadro 28
Quadro 28 - Cuidando do ambiente e materiais necessários para o cuidado
<2at«goria: R ealizando  du idados 
S ubcategoria : (lu idando  do am biente e m ateria is  n ecessário s  para  o cuidado
_________________________________________ Códigos:_________________________________________
lavando a roupa, 
fazendo a limpeza da casa
trazendo a idosa para morar na casa abaijto para cuidar melhor 
adaptando equipamentos e ambiente 
modificando as condições de moradia para melhor cuidar 
tendo que limpar o ch3o quando a avó perde urina pela casa 
falta de equipamento necessários para atender as eliminações no leito 
usando a máquina para lavar a roupa
conseguindo através de um amigo uma cama de hospital e um colchão com napa 
cuidando do ambiente
improvisando um andador com partes de uma cadeira 
improvisando uma cadeira de banho -
preparando toalhinhas com sobras de lençol para a higiene íntima após evacuação______
1.2.f Realizando cuidados relacionados com tratamento e controles de 
saúde
A continuidade do tratamento hospitalar em casa exige do cuidador atenção.
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aprendizagem e capacidade de adaptação as condições do domicílio. Para melhor explicar 
esta subcategoria foram identificados quatro componentes sendo elesi a) Avaliando o 
estado de saúde do idoso; b) Fazendo o tratamento para saúde ; c) Encaminhando para 
consultas médicas ou para o hospital e d) Sendo acompanhante no hospital.
Realizando cuidados
ÿ/, .. relacionados com 
tratamento e controles de^f
'' saúde ,^ -ifv -mss ---"
Avaliando o estado de 
saúde do idoso
Fazendo tratamento para 
saúde
Encaminhando para 
consultas médicas ou 
para o hospital
Sendo acompanhante no 
hospital
DiagramalS - Subcategoria: Realizando cuidados relacionados com tratamento e controles de saúde
a) Avaliando o estado de saúde do idoso
Cabe ao cuidador avaliar continuamente o estado de saúde do idoso no domicílio. 
Devido a falta de informação e treinamento para identificar sinais de conç)licações, as 
cuidadoras do grupo estudado relatam que percebem que o idoso não esta bem quando 
começam a ficar prostrado ou com perda do apetite.
“Não sei como fazer mas, meu pa i está precisando de uma consulta médica. Ele está 
com muita queimação no estômago, tem sentido náuseas e até vomitado. ” (F4)
“A gente percebe que ela não está bem quando perde o apetite. ”(F 1.1)
“A vó tem estado muito desanimada. ”(F2)
“Ela está se entregando "(F 1.3)
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“Ele tem se queixado muito de dor, eu não sei mais o que fazer, eu preciso que ele 
concorde em ir ao médico"(F8)
Os sinais de alteração do estado de saúde do idoso foram classificados e são 
apresentados no quadro 29.
Quadro 29 - Avaliando o estado de saúde do idoso
C ategoria : H calizanão  cuiãaãos 
S ubcatego ria : R ealizanSo cuidados relacionados com tratam ento  « controles de saúde 
Com ponente: flpaliando  o estado de saúde do idoso
________________________________________C édigos;_________________________________________
percebendo as mudanças no estado de saúde da mSe 
reconhecendo a falta de apetite da mãe
tomando-se cada vez mais frágil, f l  cuidadora avalia que na casa de repouso a idosa 
encontra-se mais animada
avalia que na casa de repouso a idosa encontra-se mais animada 
avaliando a condição de fragilidade 
avaliando o estado de ânimo da idosa 
a cuidadora preocupa-se com a prostração da idosa 
avaliando a necessidade de levar a mãe para o hospital 
considerando o nível de limitações da idosa 
avaliando a situação de saúde da mãe 
preocupando-se com o aparecimento de pequenas feridas
avaliando que a idosa vem se recuperando bem da seqüela do acidente vascular cerebral 
considerando a recuperação da idosa boa, pois já está caminhando com um andador 
apesar de que ainda não mejser o braço
ponderando que poderia fazer os ejcercícios da fisioterapia em casa para não ter todo 
aquele transtorno com transporte e consulta e autorização
sabendo que o estado do esposo é grave mas, sente-se aflita imaginando que ele de 
repente, possa ter uma hemorragia e morrer como o médico disse
avaliando que o esposo terá que usar medicação injetável pois não consegue mais 
deglutir os comprimidos __________________________________________________________
b) Fazendo tratamento para saúde
Os tratamentos aos problemas de saúde do idoso são uma constante nesta situação. A 
necessidade de consultas médicas, coleta de materiais para exames no laboratório, 
tratamento fisioterápico, curativo e outras exigências que a família nem sempre consegue 
realizá-las adequadamente, conseguindo executa-las parcialmente. Como por exemplo, 
quando o medicamento acaba e não há dinheiro para comprar outro e interrompe-se a 
medicação; ou quando levar fisioterapia toma-se tão complicado á família chega a ponto de 
desistir das sessões.
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Essa última parece ser a mais dificil porque as condições econômicas da família não 
permitem oferecer à pessoa idosa iraia assistência efetiva de recuperação e manutenção das 
capacidades locomotoras do idoso.
- “A escora sarou em casa, mas não se pode descuidar porque a região é muito 
sensível" (F2)
“Não posso esquecer de dar o remédio junto com o café, porque ela não toma o 
remédio com água, tem que ser com pão ou café, nào adianta. (F7)
"Ela não pode tomar o remédio sozinha, porque assim, 2". e (5°. são três remédios e 
nos outros dias são só dois e ainda tem remédio que é só a  metade ”(F3)
Quadro 30 -  Fazendo tratamento para saúde
C ategoria : R ealizando  cuidados 
S ubcatego ria : R ealizando  cuidados relacionados com tratam ento  e controle de saúde 
Com ponente: “Tazendo o tratam ento  p ara  saúde
_______________________________________ Códigos:_______________________________________
preocupando-se com o horário da medicaçSo
fazendo a prevenção de escara de decúbito: passando creme e massageando a região 
co;:ígena
fazendo ejeames laboratoriais 
fazendo curativo da escara em casa. 
motivando a idosa para mobilização 
insistindo para que a mãe caminhe, nõo se entregue 
dando o remédio certo e na hora certa 
realizando a mobilização da idosa no leito 
acompanhando e fiscalizando o atendimento da mãe no hospital 
deijsando a idosa sozinha para descansar
retirando a idosa da cama e colocando-a sentada depois do lanche da tarde 
servindo o café da manhã e tendo que se lembrar de dar o remédio 
estimulando a idosa, com seqüela de derrame, a utilizar mais a parte do corpo não 
afetada.
preparando a idosa para ser conduzida às sessões de fisioterapia 
apoiando o idoso durante crise de tosse com eliminação de grande quantidade de 
catarro
preparando a nebulização 
fazendo tratamento caseiro para bronquite
tendo que se preocupar com o horário da medicação para ela mesma, a cuidadora, 
para o esposo e para o filho
deitando de levar a idosa para coleta de sangue para ejsames laboratoriais por falta 
de transporte____________________
c) Encaminhando para consultas médicas ou para o hospital
O cuidar de um idoso doente no domicílio requer constantes idas e vindas aos 
serviços de saúde nos ambulatórios para controle médico ou para internação hospitalar ou
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atendimento de emergência. Mas as famílias não podem escolher a que serviço recorrer 
submetendo-se ao atendimento possível a cada episódio de agravamento ou outras 
necessidades repentinas.
“Ele (o cunhado) tem que ir todo mês lá no hospital marcar essa consulta. Ele sai de 
casa bem cedo, às 5:45 da manhã. A í no dia da consulta ele perde o serviço 
novamente, porque tem que estar lá às sete horas, a í eles ficam a manhã inteira lá até 
ser atendidos porque a consulta não é com hora marcada. ”(F7)
As atividades relacionadas aos encaminhamentos a consulta médica e ou hospitalar 
estão descritas através dos códigos do quadro 31.
Quadro 31 -  Encaminhando para consulta médica ou hospital
d a íeg o ria : R calizanâo  cuiâaSos 
S ubcaiegoria : R ealizando  cuidados relacionados com traiam ento  e controle de saúde 
dom ponenle:Sncam inliondo  para  consulta médica ou p ara  o hospital 
________________________________________ déd ig o s:________________________________________
■ levando o idoso para emergência
■ internando o idoso
■ a idosa é levada ao ambulatório para controle de outros problemas de saúde 
associados
■ levando a avó ao médico
■ sendo acompanhante no hospital
■ marcando consulta
■ tendo que, no mesmo dia, levar o filho para ejcames de manhS e o esposo à tarde 
 para consulta.______
d) Sendo acompanhante do idoso no hospital
Ser acompanhante do idoso hospitalizado é uma experiência muito marcante para o 
cuidador, tanto por vivenciar o ambiente hospitalar como também por ser uma tarefa árdua. 
Os dados relacionados com este assunto surgiram de forma abundante e pode-se, a partir 
deles, codificar as fimções do acompanhante no hospital; suas impressões sobre a assistência 
de enfermagem e o funcionamento do hospital e o desconforto das instalações hospitalares 
para o acompanhante.
Todos os cuidadores que relataram esta e3q)eriência a fazem com muita emoção. São 
relatos ricos em sentimentos, como se pode notar nos depoimentos a seguir.
“Uma vez ele caiu, fo i aí que pediram acompanhante ”(F2)
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“ Tínhamos que ficar direto no hospital ”(F4)
“Eu preferiria não ter que ficar continuamente no hospital" (F2)
“Ia de manhã e voltava à noite "(F8)
“Tinha um plantão que o pessoal era ótimo! Quando era o dia deles, eu já  saia de 
casa alegre, mas o outro plantão era horrível, eu me sentia muito mal lá dentro. (F8)
“Eu acho que eles cansam dos pacientes que ficam internados durante muito tempo” 
(F5)
Os dados codificados no Quadro 32 refletem o papel exercido pelo cuidador ao 
acompanhar o idoso no hospital.
Quadro 32 -  Sendo acompanhante do idoso ao hospital
d a teg o ria : R ealizando  cuidados 
S ubcafegoria : R ealizando  cuidados relacionados com Iratam enlo  e controle de saúde 
C om ponente: S endo  acom panhonte do idoso no hosp ital
________________________________________ Códigos:_______________________________________
no hospital o acompanhante ajuda no banho, na troca de fraldas e nas refeições 
no hospital o acompanhante não mejte no soro e na medicação 
0 hospital não ensina a cuidar, dividem a tarefa 
o acompanhante cuida para que o idoso não caia da cama 
ficar no hospital acompanhando o idoso é ejcigência do pessoal de enfermagem 
o acompanhante é ejtigencia do hospital
nem todas as  pessoas da família conseguem ser acompanhantes no hospital 
tendo que ser acompanhante no hospital 
ficando no hospital acompanhando é muito cansativo/penoso 
sendo desconfortável passar a noite no hospital 
passando privações no hospital
ficando doente enquanto acompanhava a mãe no hospital 
observando erros da enfermagem com relação ao curativo e medicaçõo 
descreditando e desconfiando do tratamento hospitalar
sentindo-se apreensiva em deijtar a mãe sozinha no hospital durante algumas horas 
convivendo com conflitos entre médico e enfermeira 
percebendo conflitos entre pessoal de enfermagem
observando que algumas enfermeiras eram ríspidas ao tratar com os pacientes 
sentido medo que sua mãe fosse mal tratada
avaliando a assistência de enfermagem como sendo muito boa em um plantão e 
péssima no outro.
sentindo que o pessoal de enfermagem é gentil e responsável e estando contente com 
o atendimento
acompanhando a mãe somente durante o dia no hospital.
entrando em atrito com o segurança da portaria do hospital e o controle de visitas 
quei^ando-se de quando o pessoal do hospital tira conclusões e tomam condutas sem 
ouvir 0 que o paciente ou o familiar tem a dizer.__________________________________
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1.2.g Fazendo companhia e dando apoio emocional
É também função do cuidador dar apoio e conforto emocional ao idoso, fazer 
companhia e também tentar estimulá-lo para a vida. Alguns cuidadores conseguem fazer 
isto durante o desenvolvimento de suas atividades. Entretanto, outros já não conseguem 
fazê-lo, principalmente quando o cuidador está na condição de ser obrigado a cuidar do 
famiHar idoso dependente.
"Pela manhã eu troco a  roupa dela, ponho um vestidinho, tiro aquela roupa de 
dormir, penteio o cabelo, boto perfume, ajudo ela, boto chinelo n o p é e  trago ela para 
cozinha" (F7)
“Fui com meu filho lá no alto do morro comprar um passarinho, ele gosta muito de 
ver o passarinho cantar" (F8)
As atitudes do cuidador apoiando e estimulando o idoso estão representados no 
quadro 33.
Quadro 33 - Fazendo companhia e dando apoio emocional
C ategoria : R ealizanão  cuiãaãos 
S ubcalego ria : T azenâo  com panhia e âanâo apoio em ocional
________________________________________ C éâigos;________________________________________
vigiando a iâosa 
protegendo a idosa 
visitando a idosa diariamente 
consolando a m3e enlutada pela morte do fill^o 
consolando a mSe pela ausência de visitas dos outros filhos 
poupando a idosa de notícias ruins, principalmente sobre a família 
fazendo brincadeiras para divertir a mãe quando percebia que ela estava deprimida 
trazendo a idosa para cozinha, para ficar em sua companhia e por ali entrar e sair 
os familiares
promovendo a auto estima da idosa 
fazendo pequenos agrados ao idoso 
__________levando o esposo à babearia_______
1.2.h Realizando cuidados relacionados com o transporte do idoso
O  transporte tem sido avaliado pelas famílias como um dos principais problemas com 
da pessoa idosa dependente. O  idoso somente é retirado de casa para atender as 
necessidades de saúde. O  idoso nem é cogitado pelas famílias para passeios, pois os
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familiares que possuem carro são poucos, e só se conta com eles para uma extrema 
necessidade. 
Ainda que haja a possibilidade de se conseguir mn transporte do Serviço Público 
Municipal, esse serviço tem de ser agendado com duas semanas de antecedência pelo 
Centro de Saúde. 
As famílias, por falta de informação ou por dificuldade para serem atendidas, 
geralmente ou quase nunca contam ou não utilizam o Serviço Público Municipal a que elas 
têm direito.
“Entre os filhos só dois possuem carro que usam para trabalhar quando precisa levar 
a mãe no hospital ou fisioterapia elas perdem de ganhar, e vivem com dificuldade 
porque às vezes eles não tem dinheiro nem para gasolina. E ai a gente pega do 
dinheiro dela’’(F7)
“ não se pode depender do taxi para levar à fisioterapia, ficaria muito caro e ainda 
tem que ir uma pessoa Junto ”(F5)
"... Quando vou leva-la ao Hospital Universitário, coloco ela sentadinha no banco, 
passa o cinto e vou... - Chego lá abro a cadeira, encosto no carro e sempre tem 
alguém por perto para ajudar. Mas fico com medo que ela não agüente e comece a 
passar mal. "(F2)
Os problemas e as soluções encontradas pelo familiar cuidador para transportar o 
idoso são representadas no Quadro 34.
Quadro 34 - Realizando cuidados relacionados com o transporte do idoso
(la iego ria : H ealizanão  d u iã a ã o s
S ubcatego ria : R ealizando  cuidados relacionados com o tran sp o rte  do idoso
___________________________________d éd ig o s:_______________________________________
■ tendo que transportar a idosa para ejsames laboratoriais
■ tendo que transportar a idosa para ejsames radiográficos
■ tendo dificuldade e sentido que c arriscado o transporte de uma pessoa dependente e 
doente
■ transportando o idoso para consultas médica, tratamentos e Hospitalização
■ sentindo muita dificuldade para o acesso ao serviço fisioterápico: ter que ser 
transportada, ficar esperando até chegar a sua vez e até subir uma rampa o que é 
muito dificil.
■ enfrentando dificuldades para voltar ao laboratório pela 2°. vez para colher ejiame de 
urina
■ tendo que levar o pai restrito a cadeira de rodas ao 9 M S S
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HificuEa3e para levar o pai no dentro 3a Saú3e, necessitando 3e um transporte 
especial que não está 3isponível
3ificu!Ea3e para transportar o i3oso 3epen3ente em tajsis, pois nem sempre o 
motorista concor3a com a corri3a.
Sncontran3o facili3a3e em transportar a i3osa em seu carro até o Hospital 
preocupan3o-se com o transporte para reabilitação Sepois que a i3osa voltar para sua 
casa em um ci3a3e vizinha
cui3a3ora assuminSo tarefas 3e transporte e encaminhamentos mé3icos e sociais, 
porque tem um carro.
3urante o transporte há risco 3a i3osa n3o agüentar e passar mal
ten3o que levar a ca3eira 3e ro3as 3e casa pois, no hospital nem sempre tem ca3eira
3esocupa3a
ten3o aju3a para transportar a i3osa 3o carro para a ca3eira, quan3o chega ao 
hospital
levan3o a mSe, em esta3o grave, para o hospital com a aju3a 3a vizinha
os pe3i3os 3e ejíames laboratoriais n3o são realiza3os 3evi3o 3ificul3a3e 3e
transporte
tajíi é muito caro para transportar a i3osa para colher os ejeames
utilizan3o a ambulância 3e um serviço priva3o 3e aten3imento 3e emergência e
pagan3o R $  1 0 0 ,0 0
pagan3o mais R $  1 2 0 ,0 0  para que a ambulância leve a i3osa ao ambulatório para 
revisão 3a cirurgia
somente um filho po3e levar a mãe à fisioterapia porque ele tem um carro e trabalha 
por conta própria, m as ca3a vez que sai Seijca 3e ganhar
queiÿan3o-se que a pensão 3a i3osa 2 7 0 ,0 0  não são suficientes para comprar 
os remé3ios e muito menos para pagar transporte especial_________________________
1.2J Lidando com a questão financeira
A família passa a cuidar dos assuntos da pensão e da aposentadoria do idoso doente. 
Esta função nem sempre é assumida pelo cuidador principal. Geralmente um outro membro 
da família assume esta tarefa e também já fica responsável pela compra dos medicamentos. 
De qualquer forma, o dinheiro do idoso nunca é suficiente para sua manutenção, e os 
familiares têm que complementá-los.
Muitas vezes falta dinheiro e isso o que gera maior estresse na cuidadora, como 
podemos perceber nas declarações das cuidadoras expressar nos seguintes termos:
“Quando meu marido morreu, eu não sabia o que fazer. Pensava no que eu ia dar 
para os meus filhos comerem no outro dia. Eu não tenho vergonha de dizer que muitas 
vezes fiquei sem comer para dar para os meus filhos e para minha mãe doente”(F5)
“A aposentadoria dela só dá para as fraldas e os remédios e ainda falta, nós temos 
que completar. ”(F2)
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Os recursos jSnanceiros assim com os gastos e manejo destes poucos recursos são 
refletidos no Quadro 35.
Quadro 35 - Lidando com a questão financeira
d a ieg o ria : R ealizando  cuidados 
S ubco legoria : Cidando com a questSo finonccira 
dód igos:
fendo que procurar os irmãos para receber ajuda
controlando os mantimentos para dar ate o final do mês
tajfi é muito cara para transportar a idosa para colher os cítames
recebendo ajuda do filho e de um neto para se manter
pagar alguém para cuidar as 24  ho™s é caro
recorrendo ao posto de saúde para tentar conseguir medicamentos e materiais para 
curativo
alugando a casinha da avó para ajudar a pagar a casa de repouso 
o custo da casa de repouso é de 3 ,3  salários mínimos
com a institucionalização da avó foi redistribuído tarefas e encargos financeiros 
a pensõo da idosa é recebida pelo filho e gasta em remédios e fraldas. Sendo necessário 
ainda complementar
sendo ajudada pelo neto que fornece mantimentos para sua alimentação
recebendo uma pensão de R$ 1 3 0 ,00
recebendo ajuda dos filhos para manutenção da casa
o filho que mora com a mãe ajuda abastecendo a casa e pagando as contas 
pagando pelo transporte, que tem que ser de tajei e é caro 
recebendo a aposentadoria e controlando o dinheiro do pai
a pensão que o idoso recebe só dá para os remédios e as fraldas, as outras despesas 
tem quem ser provida pela família
tendo dificuldade para arranjar emprego após a morte da mãe
controlando o dinheiro da aposentadoria da mãe porque nõo confia em deij:a-lo com os 
irmãos que irão gastar em bebida 
controlando o dinheiro à distância
queijsando-se que a pensão da idosa R $  270 ,0 0  não são suficientes para comprar os 
remédios e muito menos para pagar transporte especial
reservando os recursos financeiros para o tratamento do esposo________________________
4.2.2 2 D i m e n s ã o  2- V i v e n d o  a s  i m p l i c a ç õ e s  d e  s e r  o  c u i d a d o r
Constituindo o subprocesso 2 - ASSUMINDO-SE COMO O CUIDADOR DE UM
f a m il ia r  id o s o  está o Dimensão 2 - VIVENDO AS IMPLICAÇÕES DE SER O 
CUIDADOR. Esta dimensão, juntamente com a dimensão 1 - TENDO QUE CUIDAR, 
explica como o cuidador se percebe sujeito deste cuidado. Seus sentimentos ao cuidar de 
um parente idoso, sua realidade concreta e suas necessidades individuais e familiares, além 
da expectativa de que outros se solidarizem com ele. Assim sendo, esta dimensão foi
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formada por três categorias: Percebendo o cuidado, Tendo suas próprias necessidades e 
encargos, Vivendo na expectativa de receber ajuda.
^ D j n r i e n s â o 2
Vivendo as implicações de ser cuidador
.. ■■ . 1__■ „.Uijr. li:,— t - j— ____J
Percebendo o 
cuidado
Tendo suas 
próprias
tnecessidades e
encargos
Vivendo na 
expectativa de 
receber ajuda
Diagrama 19: Dimensão - Vivendo as implicações de ser o cuidador
2 . 1  P e r c e b e n d o  O  C u i d a d o
Esta categoria resume a impressão que tem o cuidador sobre o cuidado que presta ao 
parente idoso. Os relatos dos entrevistados são ricos e fartos em sentimentos e percepções 
que o envolvem o cuidador nas ações de cuidar.
Para explicitar a riqueza dos sentimentos surgidos ao explorar este tema seis 
subcategoria foram identificadas e agora compõem a categoria Percebendo o Cuidado, 
como: a) Quando o cuidar é complexo, b) Quando cuidar é  difícil e penoso, ç) Quando 
cuidar é fácil, d) Quando cuidar é gratificante, e) Quando cuidar é desvantajoso e J) 
Quando cuidar é solitário.
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a) Quando cuidar é b) Quando cuidar é 
complexo penoso
e) Quando cuidar^ Percebendo o \  Quando 
é desvantajoso ( cuidado /  cuidar é fácil
d) Quando cuidar é 
f) Quando cuidar e gratificante 
solitário
Diagrama 20: Categoria - Percebendo o cuidado
2.La Quando o cuidar é complexo
O cuidado é complexo para o cuidador familiar porque envolve uma série de tarefas 
multivariadas e necessita ser aprendido. Essa aprendizagem consiste da importância da 
administração de medicação no horário correto, dos procedimentos de hidratação e de 
alimentação, que adequar assegurar às necessidades do idoso; tentativas demoradas até se 
fazer um bom curativo, após cura de uma úlcera de pressão, manter-se atento para 
prevenção; do controle de tratamento médico que depende de recursos externos além da 
disposição do doente em querer seguí-lo; do esforço concentrado e demorado para se 
conseguir a reabilitação do idoso; do estímulo ao autocuidado, auto-estima para a 
preservação da dignidade do idoso além da importância da preservação da sua privacidade. 
A aprendizagem do cuidador ocorre enquanto ele é acompanhante no hospital ou descobre, 
sozinho, maneiras de cuidar, que nem sempre são as mais adequadas. Por isso, o já ter tido 
experiência de cuidar toma-se um motivo muito forte para que aquele familiar assuma, ou 
seja, indicado para o cuidado do idoso.
O controle do estado de saúde do idoso é também complexo por que pode se agravar 
a qualquer momento, exigindo do cuidador atenção contínua.
Outro aspecto relevante na visão do cuidador que imprime complexidade em sua 
tarefa é a capacidade de conviver com a pessoa idosa e ao mesmo tempo separar os
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problemas da femília da tarefa de cuidar. Isso exige controle das suas emoções, nem sempre 
facil.
“Cuidar é complicach oorque é uma responsabilidade muito grande. ”(F8)
“Quando eu levo ela no médico eu fico com medo que ela não agüente, passe mal e eu 
estou sozinha. ”(F2)
“Eu posso estar brava com as meninas, por causa disso ou por causa daquilo, mas 
chegou a hora de cuidar dela, eu estou sorrindo, acabou, eu não tenho mais 
nada. ”(F7)
“Tu tens que meter a cara e fiizer, porque não adianta tu ficares esperando. ” (F2)
“Todas as tarefas: limpar, lavar, passar tomam-se fáceis e simples diante da tarefa de 
cuidar de uma pessoa doente. ”(F8)
Os compromissos de cuidar tido como difícil, complexo pelo cuidado foram 
codificados e estão expressos no Quadro 36.
Quadro 36 - Quando o cuidar é complexo
C ategoria : Percebendo o cuidado 
S u b categ o ria : Quando cuidar é complejco 
_________________ C ódigos:_________________
Tendo que aprender a cuidar
sentindo-se, como hontem, constrangido por estar invadindo a privacidade da mâe 
julgando que o mesmo trabalho seria mais fácil se fosse realizado por mulher 
avaliando o cuidado prestado pela bisneta como inadequado, justificado pela a sua 
ineatperiencia de vida
cuidar ejtige do cuidador uma postura ativa -
sendo necessário conhecimentos com relação a cuidados e prevenção da escora de 
decúbito
sendo necessário conhecimento com relação a tratamentos como a nebulização, 
prevenção de escaras
para cuidar bem, o remédio tem que estar na hora certa e o banho tem que ser dado 
todos os dias
necessitando sempre de mais de uma pessoa para movimentar a idosa
correndo risco de a idosa não agüentar e passar mal no transporte
cuidar ejjige cumprimento de tarefas e horários
cuidar ejsige comportamentos e atitude responsáveis
nos cuidados as tarefas têm que ser desenvolvidas com rapidez
transportar uma pessoa que não pode se locomover é complicado
a pessoa idosa sempre tem a necessidade de visitas periódicas ao médico
gasta-se muito tempo para cuidar, só de banho uma hora e meia
tendo que separar os problemas familiares da relação de cuidar da sogra
sentindo-se impotente e sofrendo diante da resistência do esposo ao tratamento médico
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senfinâo que eslá âescuiâanào ào esposo pelo fato âele não estar sendo medicado 
sendo complicado quando se tem que tomar decisões a respeito do tratamento 
vivenciando que uma pessoa restrita a cadeira de rodas dá muito trabalHo 
sentindo que o cuidar é uma responsabilidade muito grande
mudando de opinião sobre cuidar de uma pessoa em uma cadeira de rodas " eu não
__________ imaginava que era ião d ifícil"_____________________________________________________
2.1.b Quando cuidar é penoso
O cuidado de uma pessoa idosa dependente no domicilio é uma tarefa pesada 
exigindo do cuidador habilidade e força física. Necessitando muitas vezes de mais de uma 
pessoa para cuidados como de higiene e locomoção. Outra dificuldade que o cuidador 
encontra é a sobreposição de tarefas de cuidar com as tarefas domésticas levando-o a uma 
sobrecarga de trabalho, pois na maioria das vezes o cuidado é assumido por um único 
cuidador. Além de todas essas dificuldades, o cuidador ainda se vê diante das implicâncias e 
manias da pessoa idosa. Isso que contribui para o aumento do seu estresse dificultando a 
realização da tarefa. As declarações dos cuidadores entrevistados nos demonstram essa 
realidade.
“ Ela insiste em comer com garfo e derrama toda a comida. ”(F2)
“ Eu não imaginava que cuidar de uma pessoa na cadeira de rodas fosse tão 
difícil. "(F5)
“ No começo eu me senti cansada, muito cansada mesmo ’(F2)
“ Tenho que fazer, tenho que encarar, não posso deixá-la assim ” (F6)
“...já é difícil cuidar e ainda mais quando a pessoa não colabora” (F8)
“cuidar não seria dificil se ele concordasse comigo. ”(F8)
“Acho que é uma cruz que eu estou carregando, eu tenho que fazer, acho que é 
isso” (F 1.1)
“ Acho que, no cuidar de uma pessoa doente, nada é fácil ”(F8)
“Quando o filho não vem ela fica reclamando e não adianta a gente explicar. Ela é 
muito dependente dele. ”(F2)
As particularidades que leva o cuidador a declarar o cuidado como penoso estão 
expostas no Quadro 37.
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Quadro 37 - Quando cuidar é penoso
C ategoria : Percebendo o cuidado 
S ubcatego ria : Q uando cuidar é penoso 
________________Códigos:________________
cuidar c aborrecido porque se mistura com as tarefas domésticas 
cuidar parece fácil m as de repente se torna difícil 
quando a pessoa de referencia do idoso nSo é o cuidador
quando o idoso solicita continuamente a presença de outro familiar e o cuidador nada 
pode fazer para ajudar
quando o idoso manipula os fatos ejtigindo a atenção de outras pessoas da família 
quando o idoso é teimoso insistindo em fazer as coisas sempre da mesma maneira o 
que nem sempre c possível, 
quando o idoso reclama da cuidadora
quando o idoso confunde o que ouve e julgando que estSo falando mal dele 
tendo que lidar com m anias, implicâncias e confusões da idosa
o cuidado é difícil porque tem que ser realizado ao mesmo tempo que as tarefas 
domésticas
tendo que incorporar as ejtigências do idoso aos compromissos do cuidador 
é difícil cuidar quando nSo se sabe o que fazer
quando o idoso ejeige a presença do cuidador mesmo tendo outras pessoas para cuidar
sentindo que é muito pesado cuidar
tendo que ser acompanhante no hospital
tendo que deijcar os filhos aos cuidados de outras pessoas
tendo sempre que sair e voltar rápido
sentindo-se estressado e sobrecarregado
imaginando que terá ainda, mais, trabalho com o aumento do nível de dependência do 
idoso.
o cuidar é penoso quando além do esforço físico ejjige do cuidador um esforço 
emocional
2.1.C Quando cuidar é  fácil
Parece que o peso do cuidar é aliviado quando a interação entre o cuidador e o idoso 
é amorosa e quando o cuidador tem a colaboração e o reconhecimento do idoso pelo 
cuidado. Outro aspecto que toma o cuidado mais fácil é aprender a realizá-lo e estabelecer 
uma rotina de cuidados, como mostram as declarações:
"líão é ruim cuidar dela"(F6)
"para mãe e esposa nada é dificil fazer, nada é ruim "(F8)
“fica fácil quando a  gente aprende, pega o ritmo ” (F2)
“quando se acostuma a cuidar não é dificil” (F3)
Observando-se o Quadro 38 percebe-se o que os cuidadores avaliam o cuidado 
quando as relações entre as pessoas envolvidas são bem resolvidas.
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Quadro 38 - Quando cuidar é fácil
C ategoria : Percebendo o cuidado 
S u b categ o ria : Q uando cuidar é fácil 
C ódigos:______________
quando o idoso e cordato com relaç3o aos cuidados oferecidos pela cuidadora 
quando já se sobe cuidar
quondo envolve se no cuidodo estabelece umo rotina de tarefas
quando se tem ojuda fico mois fácil
quondo sente-se bem em cuidar -
quando o cuidado é recompensado por parte do idoso
quando se acostuma a cuidar
quando o idoso reconhece o trabalho do cuidodor
quondo se gosto de cuidor
quando se consegue manter o bom humor
quando já se está acostumodo o conviver com pessoas
quondo se c ocomponhonte no hospitol e o enfermagem c cordial, ensinando o 
que tem que ser feito e fazendo o acompanhante sentir-se à vontade_____________
2.1. d Quando cuidar é gratificante
Cuidar é gratificante quando ele é reconhecido pela família e pelo idoso. A percepção 
do cuidador de estar sacrificando, mas cumprindo com sua obrigação toma o cuidado 
gratificante. Talvez isto somente seja reconhecido pelo cuidador após a morte do idoso. O 
que o faz, inclusive superar melhor o luto.
“Às vezes eu fico em casa e ela diz: não vai sair para se divertir? ” (F3.1)
“Ele é tão bonzinho dona, que até gente rica gosta dele” (avó falando do neto)(I3) 
“Ela recebe o dinheiro dela e me ajuda quando eu preciso " (F3.1)
Quadro 39 - Quando o cuidar é gratificante
C ategoria : Percebendo o cuidado 
S ubcatego ria : Q uando cuidor c gratificante 
__________________ Códigos:__________________
quando o idosa reconhece o esforço do cuidador 
quando o idoso é amoroso 
quondo o idoso c generosa
quondo o idoso ejqjresso o desejo de continuar sendo cuidado pelo cuidadora 
sentindo-se recompensa por ter cuidodo do mSe 
o sogro reconhece que a cuidadora é corinhosa com elo e lhe diz isto. 
sente-se grotificodo por ter cuidado de suo m3e até a hora de suo morte 
sentindo-se tranqüilo em relaçSo o morte da mâe, pois fez tudo o que estovo o seu 
olconce poro ojudá-la___________________________________________________________
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Cuidar é desvantajoso para o cuidador familiar porque ele se vê tolhido na liberdade 
de realizar outras atividades, como: lazer, ter tempo livre, se dedicar mais aos membros de 
sua própria família como os filhos, esposo e até mesmo neto.
O fato do cuidador não poder trabalhar e ter que ficar em casa diminui a renda da 
família. Essa é uma situação em que o cuidador sente-se em desvantagem, pois, além de ter 
que cuidar ainda ter maiores problemas financeiros do que os demais descendentes dos 
idosos, que por outros motivos, não assumiram o cuidado.
“No verão eles podem sair, irem à praia, fazer o que eles quiserem, j á  eu não posso, 
tenho que ficar cuidando dela ” (F 1.1)
“Eu gostaria de continuar estudando mas não posso tenho que cuidar da avó. ”(F6)
“Sepelo menos eles me dessem algum dinheiro" (F 1.1)
“Eu trabalhava e tive que sair do emprego para cuidar da mãe " (F5)
“Cuidar de uma pessoa dependente limita a vida de quem cuida” (F6)
Os sentimentos e motivos que levam o cuidador a sentir-se em desvantagem são 
apresentados no Quadro 40.
2.1.e Quando cuidar é desvantajoso
Quadro 40 - Quando o cuidar é desvantajoso
d a ieg o ria : Percebendo o cuidado 
S u b categ o ria : Q uando cuidar é despanfajoso 
dód igos:___________________
o encargo de cuidar limifa a liberdade, o lazer e a possibilidade de um emprego 
senfindo-se em desvaníagem por esfar preso a tarefa de cuidar da mãe 
não sendo recompensado por cuidar da mãe
desejando ter um emprego para ter dinheiro para seus gastos pessoais
ficando com a mãe e sem emprego
sentindo-se preso e sem liberdade
sentido-se em desvantagem com relação ao lazer
sentimento de mágoa com relação aos irmãos que podem ter uma vida melhor 
reclamando da falta de reconhecimento dos irmãos pelo trabalho de cuidar da mãe 
queijtando-se da falta de dinheiro na mão
atacando os irmõos que estão em melhores condições de vida e não o ajudam a 
cuidar da mãe
sentindo-se inseguro por continuar pivendo sem emprego
incomodando-se com a mãe que preocupa-se com o irmão que chega em casa tarde 
sentido que o seu trabalho de cuidar da mãe é despalorizado pelos irmãos 
abandonando suas atividades para cuidar dos idosos da família 
cuidar de uma pessoa dependente limita a pida de quem cuida 
pegando licença no trabalho para cuidar do pai
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fazenâo acerlos no Iraballto para cuiãar âos iãosos em casa
len3o que aguentar a embriaguez âo irma© e per o sofrimento âa mãe enquanto os 
outros irmãos estão se Sioertinâo
a falta Ee âinlieiro que contribui para a Eiscórâia entre os irmãos 
tendo que deitar de trabalhar para cuidar da mãe
não podendo voltar a estudar ou trabalhcr para ter o seu próprio dinheiro__________
2.1.f Quando o cuidar é solitário
Os relatos dos cuidadores revelam o sentimento de solidão na tarefa de cuidar. Sentir- 
se sozinho para o cuidado do idoso está relacionado à mágoa em relação aos demais 
membros da família e também a feita de apoio profissional e de serviços, assim como o peso 
da responsabilidade de cuidar, de ter assumido o cuidado e de agora não poder dividi-lo 
com os outros familiares como mostra o quadro abaixo:
“ninguém quer cuidar" - “apenas um cuida e os outros... ” (F 1.1)
“coloco ela sentadinha no banco, passa o cinto e vou só eu e ela...". (F2)
No Quadro 41 os dados codificados refletem os sentimentos do cuidar relacionados 
com o cuidado.
Quadro 41 - Quando o cuidar é solitário
C ategoria : Percebendo o cuidado 
S u b categ o ria : Q uando cuidar é solitário
________________________________________ C ódigos:________________________________________
queijeando-se da indiferença dos irmãos pelo idoso 
sentindo que a família se afasta
sentindo mágoa por não receber ajuda das irm ãs nas tarefas domésticas 
sentindo-se inconformado com o descuido dos irmãos em relação à mãe 
sentindo solidão por ficar sozinho cuidando da mãe
tendo que assum ir todo a responsabilidade do cuidado após alta hospitalar 
voltando para casa após alta hospitalar e os problemas continuam 
esperando que a família a ajudasse o que nõo aconteceu
sentindo medo que o esposo caia ou passe mal no banheiro e ela sozinha não 
consiga dar conta
sendo só para levar a idosa para consultas e ejtames médicos
correndo risco de a idosa não agüentar e passar mal durante o transporte___________
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2.2 T endo  suas próprias necessidades e  encargos
A categoria Tendo suas próprias Necessidades e Encargos refere-se às necessidades 
particulares do cuidador, assim como suas responsabilidades perante os outros membros da 
família. No estudo realizado, esta categoria evidenciou que o cuidador ao assumir o cuidado 
de seu parente idoso continua sendo mãe, esposa, amiga, trabalhadora. Entretanto, com o 
decorrer do tempo e seu envolvimento nas tarefas de cuidar, seu universo modificou-se. A 
exigência do cuidado contínuo interferiu em seus planos profissionais fixtiiros, diminuiu sua 
dedicação aos filhos e praticamente interrompe suas relações sociais assim como suas 
atividades de lazer. Isto fez com que o cuidador percebesse sua condição de desvantagem 
diante dos outros membros da família.
Os dados possibilitaram a identificação de quatro subcategorias que compuseram a 
categoria tendo suas próprias necessidades encargos, sendo elas: a) Necessidades de lazer e 
atividades sociais; b) Necessidades de emprego e salário; c) Necessidades de cuidados de 
saúde e d) Tendo que atender aos outros membros da famüia
a) Necessidade de lazer e 
atividades sociais'
d)Tendo que 
Tendo suas próprias ' a^nder os 
necessidades e
55H2S2S--' família
jç, Necessidade de
cuidado da saúde
Diagrama 20: Categoria - Tendo suas próprias necessidades e encargos
2.2.a Necessidades de lazer e atividades sociais
Esta subcategoria descreve, principalmente a escassez de lazer e atividades sociais em 
que o cuidador principal vive. Estar sempre ocupado nos cuidados do idoso leva o cuidador 
a restringir-se a sua casa, abrindo mão de seus compromissos e relações pessoais até que se 
sente sobrecarregado.
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A princípio, ter assumido o cuidado de seu familiar idoso parece ser o mais correto. 
Contudo, no decorrer do processo o cuidador vai se sentindo cansado e isolado. A falta de 
lazer e atividade social, começa ser percebida também como uma desvantagem em relação 
aos outros membros da família.
“Eu nunca mais fu i à igreja, rezo em casa" (F8)
“Se saio fico preocupada, porque meu pai não aceita ser cuidado pelos netos. "(F4) 
“Quando eu quero sair, minha, mãe fica com a avó. " (F3)
"Eu me sinto preso não tenho liberdade para sair de casa." (F 1.1)
O cuidador assume o cuidado e direciona todas as suas energias para as atividades 
com o idoso, fazendo-o afastar-se de seus compromissos anteriores conforme mostra o 
dados codificados no Quadro 42.
Quadro 42 - Necessidades de lazer e atividades sociais
d a ieg o ria : T en â o  su a s  p ró p ria s  necessiâaães e encargos 
S ubcatego ria : N ecessiâaâe  âe £ a z e r  e a tiv iâaâes soc iais
_________________________________________ d ó â ig o s:________________________________________
o encargo âe cuiâar limita a liberâaâe, o lazer 
sentinâo-se preso e sem liberâaâe 
sentiâo-se em âesvantagem com relação ao lazer 
sentinâo-se estressaâo 
tenâo necessiâaâe âe lazer 
sentinâo-se sobrecarregaâo 
sentinâo-se presa às m anias âo pai
abanâonanâo suas ativiâaâes para cuiâar âos iâosos âa família
passeanâo com o namoraâo no final âe se semana, quanâo não tem que fazer 
companhia à avó 
estuâanâo no períoâo âa noite 
freqüentanâo cursos profissionais à tarâe 
participanâo âe ativiâaâes religiosas 
sainâo raramente, para visita amigos e jogar cartas 
fazenâo passeios à praia no verão 
âeitanâo-se a tarâe para âescansar
âorme tarâe âa noite e levanta-se muito ceâo para trabalhar 
tentanâo sair âe casa com amigas
sainâo raramente para assistir futebol no campinho prójcimo âa casa 
tentanâo repousar âepois âo almoço
não sai para a casa âos filhos espera que os filhos venham visitá-la e visitar o pai 
âoente
já não vai mais a sepultura âo filho com tanta freqüência, faz orações em casa 
somente após a morte âo mariâo passou a visitar os filhos e ir a igreja 
buscanâo formas para se âistrair_________________________________________________
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2.2.b Necessidades de emprego e salário
Esta subcategoria retrata o desejo do cuidador de ter o seu emprego e seu salário. O 
emprego é um dos compromissos que o cuidador logo tem que abrir mão para dedicar-se ao 
cuidado do idoso. Com o passar do tempo, contudo, isto vai gerando um sentimento de 
frustração. Essa frustração se manifesta em não ter uma vida profissional e ganho financeiro 
ou, ainda, estar perdendo oportunidades de enqirego e de ganhar um dinheiro necessário 
para subsistência da família. Esse dilema dramático se traduz nos depoimentos a seguir e 
no Quadro 43.
“Eu gostaria de continuar a estudar, terminar o segundo grau para conseguir um 
emprego mas não deti, eu tive que parar. ” (F6)
“Eu saí do emprego e com a idade que eu já  tenho, você acha que eu vou conseguir 
outro quando a mãe se for" (F 1.1)
Quadro 43 - Necessidades de emprego e salário
C ategoria ; T endo  su a s  p ró p ria s  ncccssiSaSes e encargos 
S u b categ o ria : N ecessiãaSe ãe Sm prego e sa lá rio
________________________________________ Códigos:________________________________________
o encargo 3e cuiSar limita a formaçSo e a possibilidade de um emprego 
desejando ter um emprego para ter dinheiro para seus gastos pessoais 
queijtando-se da falta de dinheiro na m3o 
terminando o segundo grau e necessitando trabalhar 
tendo necessidades financeiras 
procurando um emprego, após a morte da mâe
sofrendo a desvantagem de ter saído do emprego e a possibilidade de não encontrar 
outro mais a frente 
trabalhando no período da manhã
não podendo começar a trabalhar ou continuar estudando porque teve que cuidar da 
madrasta
______* desejando voltar a estudar e trabalhar para ter o seu próprio dinheiro_______________
2.2.C Necessidades de cuidados de saúde
As feixas etárias dos cuidadores do grupo de estudo apresentam-se da seguinte forma: 
mulheres jovens, mulheres e homens maduros e mulher idosa. Os dados -apresentaram 
informações significativas em relação às necessidades de saúde dos cuidadores. Observou- 
se, entre os cuidadores, aqueles de meia idade e idoso já vinham convivendo com doenças
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crônico-degenerativas como: depressão, hipertensão, alcoolismo, estresse, diabetes entre 
outros. Foi identificado que os cuidadores nem sempre preocupam-se com sua saúde. Seus 
compromissos como cuidador levavam-no a colocar sua saúde em segimdo plano, 
atendendo apenas às necessidades mais prementes, até que chegasse o momento de 
agravamento, impedindo-o inclusive de cuidar. Eis os relatos de cuidadoras portadoras de 
doenças crônica-degenerativas.
" Depois que o p a i e a sogra sairam do hospital e as coisa iam se acalmar eu tive um 
derrame, aífui eu que fiquei no hospital. Minha sorte é  que eu não fiquei com nenhian 
problema assim entrevada né. Mas eu ainda tenho pressão alta e depois do derrame 
eu fiquei com muita depressão. "(F3)
“...tenho medo de passar mal e não conseguir ajudá-lo ”(F8)
“Quando eu percebo que a depressão vai chegando eu despisto ela, tomo chás, tento 
pensar em outra coisa” (F6)
“Acho complicado marcar a consulta, depois ir até lá no centro da cidade, ter que 
pensar ainda em mais isto... "(F8)
Os problemas declarados pelos cuidadores, assim como suas queixas de saúde, foram 
codificados e apresentados no Quadro 44.
Quadro 44 - Necessidades de cuidados de saúde
C ategoria : T en â o  su a s  p róp rias necessidades e encargos 
S ubcatego ria : K ecessidade de cuidados de saúde
________________________________________ Códigos:________________________________________
■ sendo hipertensa tratando-se com medicaç3o fitoterápica e mais os medicamentos 
halopá ticos
tendo risco aumentado para hipertens3o
tendo se recuperado bem do derrame, entretanto convive com a h>pertensão e 
depressão
tratando-se com medicamentos anti-hipertensivo diariamente 
fazendo uso de sedativos 
tem crises depressivas e de ansiedade
controlando a medicação antidepressiva para não tornar-se dependente 
sendo diabética, hipertensa , estando 8 quilos além do seu peso normal e tendo 
colesterol elevado
queijeando-se de reumatismo e lendo as articulações dos dedos inchadas 
fazendo dieta para emagrecer
tendo tido depressão m as refere ter aprendido a lidar com ela,
sendo cardíaca e já tendo sofrido um enfarte. “ía z  uso de medicamentos 
diariamente. Também é diabética, hipertensa e com diminuição da acuidade visual 
devido complicações da diabetes.
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scnlinâo-se «slrcssaâa, sofronâo àe insônia
senfinEo-se sobrecarregaâo e ovolionEo que esía assuminHo muHos responsabiliâoâes 
poro o suo condição de saúde 
descuidando-se do controle médico
achando complicado marcar consulta deslocar-se até o centro da cidade.
tendo dificuldade para ir a consulta porque não tem com quem deijíor o esposo
doente
tendo um comportamento positipo de saúde e recorrendo aos recursos institucionais 
sendo olcoolista
usando hipoglicemiante oral e medicoção anti-hipertensipo 
tendo urgência poro urinar
ficando doente, com uma gripe forte enquanto ocompanljapa o esposo ao hospitol 
somente depois do morte do esposo se preocupou em ir oo médico, pisitonEo o 
cardiologista e oo oftalmologista_________________________________________________
2.2. d Tendo que atender aos outros membros da família
O cuidador se divide entre cuidar do idoso com quem na maioria das vezes tem mna 
relação efetiva e um compromisso moral, e de seus próprios filhos que também necessitam 
de sua atenção por serem crianças pequenas ou adolescentes. Entre os cuidadores havia os 
que tinham crianças pequenas para cuidar, outros tinham adolescente e, ainda, outros com 
filhos adultos casados enfi-entando problemas de saúde ou conjugais os quais o cuidador 
não poderia se omitir. Algxms relatos assim expressam o dilema vivido pelos cuidadores.
“Estou preocupada com minha filha que vai fiizer uma cirurgia de Joelho. ” (F2)
“Se ele (o filho alcoólatra) vai até ali a gente Já tem que estar de olho" (F8)
"A gente acaba descuidando dos pequenos "(F5)
Os compromissos e preocupações dos ctiidadores em relação aos demais membros da 
família estão representados no Quadro 45.
Quadro 45 - Tendo que atender aos outros membros da família
C ategoria : T endo  su a s  p róprias necessidades 
S ubcategoria : tendo que atender aos ou tros m em bros do fam ília .
_________________________________________ (Zódigos:________________________________________
tendo fill^o pequeno que ejeige atenção e cuidado 
tendo outros membros do famílio poro cuidar 
tendo que participar dos otipiEoEes sociais Ea família 
preocuponEo-se com o fillja que se submeterá umo cirurgio no joelho 
cuiEonEo Eo filho que necessita Ee ejsomes e meEicoção Eiário 
preocupanEo-se com o filho alcoólatra
preocupa-se com o neto Ee 18 anos, crioEo como filho, quanEo este sai Ee corro com
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os amigos. Pois ícvc um filHo jop«m que morreu deviâo ò um aciHenfe aufomobilísfieo 
perdendo o sono por causa do fil^o mais novo quando ele náo c^ega em casa cedo 
íendo a ejspecfaliva de que alguém irá cuidar dela quando precisar 
fendo membros da família que requerem Iratamenio de saúde
a cuidadora chama os filhos para ajudá-la somenfe em último caso, procura poupar 
aqueles que moram mais longe, ou os que são muifo ocupados ou ainda os que têm 
problemas de saúde._____________________________________________________________
2.3 V iv en d o  NA EXP E C TA TIV A  DE RECEBER AJUDA
Ao decidir assumir os cuidados do idoso, o cuidador imaginava ser capaz de realizá- 
los. Entretanto com o passar do tempo, tendo que abrir mão de suas necessidades pessoais 
juntamente com a evolução do processo de fragilização do idoso exigindo-o cada vez mais, 
o cuidador sente-se sozinho e percebe que precisa de ajuda e apoio, como também dividir 
responsabilidade e de ajuda financeira.
Esta expectativa está presente de diferentes formas e intensidade, como 
simplesmente de serem lembrados por outros familiares, como a declaração marcante de 
uma das cuidadoras:
“esta semana os filhos não ligaram ainda..... ’’ (F8)
A categoria Vivendo a expectativa de receber ajuda foi construída a partir de 3 
subcategorias: a)Expectativa de receber ajuda da famüia para dividir responsabilidade;
b) Expectativa de receber ajuda financeira e c) Expectativa de encontrar ajuda na 
Unidade de Saúde,
a) Expectativa de receber ajuda da ' 
família para dividir responsabilidades
Vivendo na 
expectativa de ) 
recet^raiuda y
c) Expectativa de encontrar 
ajuda na unidade de Saúde
Diagrama 21 - Categoria: Vivendo na expectativa de receber ajuda
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2.3. a Expectativa de receber ajuda da família para dividir 
responsabilidade
Mesmo que o cuidador assuma os cuidados do idoso, chega o momento em que ele 
sente necessidade de dividir tamanha responsabilidade e redistribuir tarefas, conforme 
manifestações ababco;
“eu achei que daria conta de cuidar dela, mas fo i ficando tão dificil... ” (F5)
“A gente sempre espera que alguém olhe e diga: - eu vou lá ajudar..." (F 1.1)
“Meus irmãos poderiam pagar alguém para ajudar, mas não fazem... "(Fl. 1)
Quando esta ajuda não chega, sentimentos de mágoa e pesar são observados nos 
cuidadores. Isto pode ser observado nos dados codificados do Quadro 46 abaixo.
Quadro 46 - Expectativa de receber ajuda da família para dividir 
responsabilidade
d afcg o ria : ©ivenâo na ejtpccfaHva Ee receber ajuda 
S u b caleg o ria : S jtpeclalipa de receber ajuda da fam ília para  dipidir responsabilidade
_________________________________________ C ódigos:_________________________________________
mágoa por nâo receber ajuda das irmSs nas larefas domésticas 
quei}!ando-se da folia de colaboração dos irmãos 
senlindo-se sobrecarregado 
esperando a ojuda dos irmãos 
queijsondo-se de abandono por parle dos irmãos
omeoçondo inslilucionolizor o mãe poro conseguir o olençõo dos irmãos 
quando se lem ojuda fico mois fácil
ejepeclolipo de receber ojuda do família poro cuidar de seus filhos enquanto é 
acompanhante no hospital
tendo que deijtor os filhos com os tios poro acompanhar o mãe no hospital 
referindo o ausência dos irmãs 
esperando o pisito do irmõ 
considerondo que as irm ãs esqueceram o mãe 
sentindo roipo dos irmãos que não os ajudo o cuidor do mãe
esperando pelo colaboração dos irmãs por se sentir incopaz de reolizor todos os 
cuidados com o mãe
ejcpectolipo de ter uma mulher poro ajudar no cuidodo do mãe________________________
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2.3.b Expectativa de receber ajuda financeira
A falta de dinheiro para prover os cuidados e a subsistência da femília é sempre uma 
causa de estresse do cuidador e ao mesmo tempo, uma circunstância cüja decisão de cuidar 
traz consigo conseqüências insolúveis e dramáticas.
Assumir o cuidado de um parente idoso significa, na maioria das vezes, ter que parar 
de trabalhar ou ainda, não conseguir conciliar as tarefes de cuidar com o emprego. Essas 
duas alternativas reduzem a possibilidade de ganhos financeiros, o que resulta na feita do 
dinheiro para o sustento da femília.
Quando os demais membros da femília se encontram em condições financeiras melhor 
do que a do cuidador, há sempre, por parte desse uma expectativa daquele femiliar que não 
ajuda a cuidar, de que pelo menos venha uma ajuda financeira. Os relatos abako expressam 
os sentimentos de expectativa de receber ajuda, inclusive do governo.
“...eu me sinto humilhado por ter que pedir ajuda ao meu irmão "(FS)
“...será que não tem algum órgão do governo que pudesse ajudar a gente? ” (F 1.2)
Sentimentos de mágoa, de desvantagem e necessidade de subsistência são retratados 
no Quadro 47.
Quadro 47 - Expectativa de receber ajuda financeira
d a ie g o ria : Vivendo na eiepeciativa de receber a juãa 
S ubcatego ria : S^pectativa ãe receber ojuEa financeira
_________________________________________ d éâ ig o s :_________________________________________
■ consiâeranào que os outros irm3os tem condições âe pagar alguém, uma mulher para 
ajuâar a cuiâar âa mãe
ejjpectativa âe contratar uma mulher para ajuâar no cuiâaâo âa mãe 
ejcpectatioa âe receber ajuâa financeira para suas necessiâaâes pessoais 
tenâo um seguro saúâe para a iâosa que é pago por uma âas irmãs 
a irmã pagou uma ambulância âe um serviço particular para transportar a iâosa ao 
hospital
recebenâo o caijsõo para enterrar a mãe àe uma tia ( irmã âa iâosa) 
contanâo receber ajuâa para manutenção âa iâosa
cuiâaâor analisa a situação socio-econômica âos irmãos e cria ejspectativas âe ajuâa 
tenâo que procurar os irmãos para peàir ajuâa financeira
recebenâo meâicamentos, fralâas, seguro saúâe e ajuâa financeira para cuiâar âa 
maàrasta
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2.3.C Expectativa de encontrar ajuda da Unidade de Saúde
Os cuidadores esperam, mas encontram pouco do Centro de Saúde do bairro, apoio 
para o cuidado do idoso dependente no contexto domiciliar. Também raramente são 
oferecidos recursos necessários ao tratamento e controle da saúde.
“Se a gente conseguisse com o posto uma ambulância para levá-la a fisioterapia" (F7)
A falta de corJicciniento de seus direitos em relação aos serviços públicos faz dessa 
clientela menos exigente, como se pode observar nos códigos do Quadro 48.
Quadro 48 - Expectativa de encontrar ajuda na Unidade de Saúde
C ategoria : O ivenâo na ejcpecfafisa às  receber a juâa  
S ubcategoria : expectativa ãe encontrar ajuãa  na ^ n iã a ã e  ãe S aú ãe  
________________________________________ C éàigos;________________________________________
■ ejqsectativa 3e conseguir ajuàa para os cuiHaâos He ^igiene àa mãe através Eo Centro 
3e SaúEe
■ recebenâo ajuSa 3o pessoal 3o posto
■ esperan3o a visita 3a mé3ica em casa
■ expectativa 3e conseguir transporte para o i3oso através 3o Centro 3e Saú3e
■ expectativa 3e receber me3icamentos e materiais 3e curativo 3o centro 3e Saú3e
■ 3esistin3o 3e recorrer ao Centro 3e Saú3e em busca 3e aju3a
4.2.2.3 Dim ensão  3 - Buscando apoio  para  cuidar
Este tema explica as ações e interações que envolvem as relações de apoio com as 
quais as famílias/idoso contam no processo de cuidar e ser cuidado no contexto domiciliar.
As ações de cuidar da família dependem de recursos formais e informais que por sua 
vez detemninam as condições para o cuidado.
A análise dimensional dos dados permitiu-nos identificar três categorias: Contando 
com apoio familiar, Contando com a comunidade e Recorrendo aos Serviços de 
Saúde.
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Dimensão 3
Buscando o apoio para cuidar
-li-í_
Contando 
com o apoio 
familiar »V
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Contando J 
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Diagrama 22: Dimensão 3 - Buscando apoio para cuidar
3.1 C o n ta n d o  C O M  APOIO F A M IL IA R
Esta categoria revela o suporte familiar existente junto ao cuidador principal e o 
idoso. Na realidade deste estudo, o contexto familiar, a ajuda é esperada tanto pelo 
cuidador que assvmie o cuidado como pelo idoso que espera ser apoiado pelos membros da 
família. Este apoio pode ocorrer em diferentes níveis, mas também pode não ocorrer, como 
demonstram as subcategorias que a compõem: Encontrando ajuda entre os familiares; 
Convivendo com familiares que apoiam, porém mantêm-se distantes; e Não tendo a 
ajuda dos familiares para cuidar.
Diagrama 23 - Categoria:- Contando com apoio familiar
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3.1. a Encontrando ajuda entre os familiares
Esta subcategoria retrata a ajuda contínua oferecida pelos familiares ao 
cuidador/idoso. Refere-se ao visitas diárias realizadas por outros membros familiares; à 
disponibilidade para colaborar com o cuidador, em parte das tarefes diárias providenciando 
alimentos, medicação ou sinqjlesmente fazendo companhia.
Ter com quem contar dilui as tensões, quando estas estão presentes, favorecendo o 
restabelecimento do idoso e diminuindo o peso do cuidado para o cuidador.
“Eu ajudo ela pegando o café, vou à venda quando ela pede, ligo a tv, atendo o 
telefone, pego a bengala, carrego a bolsa dela. ” (netinho de 7 anos) (F4)
“...tem sempre alguém para ajudar "(F3)
“minhas filhas cuidam da casa para eu cuidar da minha sogra” (F7)
“O filho dela, o tio, vem todos os dias me ajudar a tirar ela da cama e levar até o 
banheiro e depois até o chuveiro. ”(F2)
A colaboração por membros da família diretamente no cuidado do idoso e/ou 
indiretamente ajudando o cuidador em outras tarefas são retratadas no Quadro 49.
Quadro 49 - Encontrando ajuda entre os familiares
d a ic g o ria : d o n fa n io  com o apoio fam ilia r 
S ubcatego ria : Sncontrando  ajudo enfre os fam ilia res
__________________________________________ dód igos:_________________________________________
sendo visitado pelos neíos 
mantendo contatos familiares freqüentes
o genro que trabalho à noite, ojudo quando necessário e vem conversar com a sogra 
paro fazer componhio
a primo ojudo quando sempre que é preciso
o mãe ojudo quando está em cosa , trabalha foro três dios por semono 
dividindo o torefo de cuidar com o esposo 
recebendo ojudo de outros membros do famílio 
sendo ajudado pelo esposo nos tarefas domésticas
recebendo o colaboração do próprio idoso, que opesor de doente procura coloboror. 
recebendo ojudo do filho e do noro paro cuidar do ovô, quondo o cuidadora tem que 
sair
quando os membros do fomílio, principalmente os filhos, ojudom não dondo mois 
trabalho à cuidadora.
quando crianças ojudom reolizondo pequenas torefos ou simplesmente ficondo atento às 
solicitoções do ovó ocomoda e comunicando-se o cuidador
presença constonte de pessoos do famílio, nos outros cosos do quinto!, prontas para 
atender a idoso sempre que necessário
124
settào aujciliaâa pelo fil^o 3e 1 1 anos que já é capaz âe meEicar e alimentar a ap6 
quanào membros Ea família ajudam com mantimentos
recebenâo ajuEa Eo fil^o quanEo o Ein^eiro Ea pensão nõo alcança para os 
meEicamentos
quanEo 0 fio auxilia a cuiEaEora ( neta) na mobilização Ea iEosa para higieíie «o 
chuveiro e para a caEeira Ee roEas
EiviEinEo as tarefas Eomésticas com a irmã e EeEicanEo-se m ais ao cuiEaEo Ea iEosa 
fenEo um cunhaEo que se responsabiliza por marcação Ee consulta e autorização para 
as sessões Ee fisioterapia Ea iEosa e outro que se encarrega Ee levá-la 3 vezes por 
semana na fisisoterapia
os filhos aEulfos acompanham a mãe (cuiEaEora) quanEo esta tem que levar o esposo 
ao méEico ou ao hospital
os filhos passanflo o Eia com a cuiEaEora, principalmente nos finais Ee semano_______
S.I.ò Convivendo com familiares que apoiam, porém mantêm-se 
distantes
A ajuda esporádica de um ou outro familiar, as visitas por obrigação e não por afeto, 
colaboração de familiares solucionando problemas de recebimento da aposentadoria e 
compra de mantimentos sem uma presença efetiva junto à femília representa uma ajuda 
descontinuada, significando para o cuidador/idoso descaso por parte do familiar.
“As visitas dos irmãos são como visitas de médico” (F 1.1)
“Se uma filha vem visitar a outra já  não vem "(F 1.2)
No Quadro 50 pode-se observar que os cuidados secundários apóiam por diferentes 
formas de apoiar.
Quadro 50 - Convivendo com familiares que apóiam, porém mantêm-se distantes
d a te g o ria : (ZontanEo com o apoio fam iliar 
S ubcatego ria : donvivenSo com fam ilia res  apóiam  porém  m an têm -se  E istantes 
_______________________________________ dóEigos:_______________________________________
■ os filhos visitam m as não se comprometem com o cuiEaEo
■ controlanEo o Einheiro à Eistôncia
■ visitanEo a mãe esporaEicamente
■ o restante Ea família toma conhecimento Eo estaEo Ee saúEe Ea família através Ee 
outros -
■ quanEo o cuiEaEor reclama Ea falta Ee Einheiro, em sua mõo, os familiares se 
afastam ainEa mais
■ optanEo em cuiEar a Eisfância levanEo mantimentos e meEicação uma vez ao 
mês.
■ fazenEo as compras Ee mantimentos para o mês e levanEo a casa Ea mãe uma 
vez por mês
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seniindo que se Eeâico à mae, lelefonanâo para saber como ela esld 
pedindo que a idosa vá viver em sua casa para que ela possa cuidar, mas a 
idosa nega-se a abandonar a sua casa 
desconlinuidade na alençôo por parle doas irmãos 
filhos que demoram muilo para visilar a mâe doente
contando com a ajuda das outras duas irmãs para ficar com a idosa quando é 
necessário
recebendo, através de medicamentos, fraldas e seguro saúde ajuda financeira para 
cuidar da madrasta
filhos ajudando mãe a acompanhar o pai às consultas m as nem sempre podem 
estar se afastando do trabalho
os filhos ligam perguntando se precisa de alguma coisa_________________________
J.Lc Não tendo a ajuda dos familiares para cuidar
Em algims casos, principalmente naqueles em que os idosos envelheceram vivendo 
com um dos filhos, quando agora se encontram numa situação de dependência, é este 
mesmo filho ou filha que assiraie o seu cuidado. Apesar de existir uma expectativa, esse 
cuidador acaba ficando sozinho nas tarefas enquanto os demais se acomodam à condição de 
espectadores, justificando com diferentes motivos seu descompromisso com o parente 
idoso.
“ eu pensei que os meus irmãos iam me ajudar, mas não ajudaram. ” (F 5)
“somos em 8 filhos e se reduzem em 3 para ajudar" (F1.2)
“Ninguém quer cuidar. Apenas um cuida e os outros... ” (F l.l)
A ausência dos demais familiares, negando-se a participar do cuidado do idoso, é 
percebida no Quadro 51.
Quadro 51 - Não tendo a ajuda dos familiares para cuidar
C ategoria : Contando com apoio fam iliar 
S ubcatego ria : Mão lendo a ajuda dos fam ilia res p a ra  cuidar
________________________________________ Códigos:________________________________________
queijfando-se da indiferença da irmõ pela mãe 
seniindo que a família se afasta
inconformando-se com o descuido dos irmãos em relação à mãe 
sentindo solidão por ficar sozinho cuidando da mãe
acusando o irmão por falta de responsabilidade por não assum ir o cuidado da mãe 
esperando que a família a ajudasse o que não aconteceu 
sentindo-se sozinha no cuidado da mãe 
senlindo-se abandonada pelos irmãos e cunhados 
falta de colaboração da família para colaborar no cuidado à mãe
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falia de colaboração das cunhadas para substiful-la no hospital 
esperando pela ajuda dos irmãos
negando-se a ajudar financeiramente o irmão que fica em casa para cuidar da mãe 
percebendo que os irmãos não ajudam porque suas prioridades as suas famílias: 
filhos e netos
nem sempre os membros da família podem ajudar como por ejs: o marido trabalha 
viajando durante toda a semana; a filha tem que se dedicar ao ejcame vestibular; os 
filhos trabalham e estudam à noite
falta de condição de saúde de alguns familiares para ajudar a cuidar
tendo familiares que se negam a cuidar justificando a falta de jeito
nem sempre o neto pode ajudar a cuidadora a acompanhar a  avó ou o tio para
consultas e ejíames
tendo familiares que não cuidam porque têm mógoas e rancores do idoso___________
3 . 2  C o n t a n d o  COM A COMUNIDADE
Esta categoria se refere aos recursos disponíveis decorrentes das interações entre a 
família, o idoso e a comunidade. Dos dados emergiram quatro subcategorias, sendo elas; a) 
Recebendo ajuda dos amigos, b) Recebendo ajuda dos vizinhos, c)Recorrendo aos 
recursos da comunidade e d) Desistindo de contratar alguém para cuidar
Diagrama 24: Categoria - Contando com a comunidade
3.2. a Recebendo ajuda dos amigos
As relações de amizade são valorizadas e fazem parte da rede de apoio das famílias 
deste grupo estudado. Os amigos apóiam principalmente auxiliando no transporte do idoso.
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dando suporte emocional e fortalecendo o cuidador em seu ambiente de trabalho, como 
podem ser observados nos depoimentos e nos dados codificados no Quadro 52.
"ainda bem que a gente tem amigosl”(F3)
“Um amigo arranjou pra gente uma cama e um colchão de hospital. ” (F5)
Quadro 52 - Recebendo ajuda dos amigos
d a fe g o ria : Confando com a com unidade 
S ubcatego ria : Kecebendo apoio dos am igos 
________________________________________ Códigos:________________________________________
■ sendo apoiada pelos colegas de trabalho
■ dependendo de amigos para levar o pai ao médico ou ao hospital
■ 0 fajti n3o quer levar por causa da cadeira de rodas m as, somente quando o tajíista 
é amigo que leva
■ conseguindo a ajuda da ambulância da cruz vermelha através de um amigo
■ contando com a solidariedade dos amigos
■ conseguindo com um amigo uma cama de hospital e um colchão com forro de 
plástico
_______* levando o esposo à casa de velhos amigos para se distrair um pouco_______________
3.2.b Recebendo ajuda dos vizinhos
Os vizinhos constituem um suporte que envolve a solidariedade e a amizade. Na 
comunidade, a ajuda dos vizinhos é sempre solicitada em uma situação de emergência.
“Eu cheguei correndo na casa da vizinha, ela estava dando banho na menina. A í eu 
disse: ôh Marli, tu não deixava o teu guri levar a mãe no hospital? É que a mãe não 
está bem. Ela disse: Pode arrumar a tua mãe que o Zeca já  leva. A í ele levou ” (F5)
A  forma de ajuda oferecida pelos vizinhos, não reflete um apoio intenso e continviado. 
Essa ajuda também é esporádica apesar de estar próxima e disponível como vemos no 
Quadro 53
Quadro 53 - Recebendo ajuda dos vizinhos
C ategoria : Contando com a com unidade 
S ubcatego ria ; Recebendo ajuda dos vizinhos
____________________________________ Códigos;_________________________________________
recebendo ajuda da vizinha para levar a mãe em estado grave ao hospital 
deijcando os filhos com a vizinha para acompanhar a mãe no hospital 
contando com as vizinhas, também idosas, para fazer companhia à idosa acamada 
os vizinhos sempre estão prontos para ajudar quando é necessário 
o socorro rápido vem do vizinho
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passou mal no posío ie  saúâe e foi «ncaminhaâa para cmcrgência, porém quem o 
íransporfou afé o hospital foi o vizinho
a vizinha se dispõe a e r’.presfar o carfdo do posto para que a cuidadora vá ao posto 
para controlar a pressão e a diabetes
recebendo ajuda da vizinha para levar a mãe em estado grave ao hospital
sentindo que os vizinhos estão acompanhando o seu sofrimento______________________
J.2.C Recorrendo aos recursos da comunidade
Esta subcategoria refere-se às alternativas de cuidado que a família cuidadora 
encontra na comimidade para o atendimento dos idosos doentes. Entre elas estão os asilos 
beneficentes e as casas de repouso que começam existir em nosso meio. Os asüos são em 
número limitado e com iima capacidade de atendimento também limitada.
As casas de repouso estão surgindo para atender a diferentes classes sociais e aquelas 
que surgem para o atendimento da população de classe social/média baixa carecem de 
profissionais habilitados e assistência de qualidade.
No grupo estudado ocorreu a internação de uma das idosas em uma casa de repouso. 
Tratam-se de uma solução encontrada após várias tentativas de arranjos domésticos para 
cuidar. A internação ocorreu por sugestão da idosa e concordância da família após reluta-la 
por mais de irai ano.
A internação em instituições não é comum entre o grupo estudado, entretanto é uma 
necessidade quando a família não dispõe de pessoas para cuidar.
A falta de serviços públicos para o atendimento a estas famílias toma qualquer 
internação dispendiosa para seus membros, considerando que é ainda pequeno o número de 
casas para idosos. Há, inclusive, concorrência por vagas em casas de repouso..
Conforme podemos observar nas declarações da cuidadora a seguir, este é um 
momento em que o cuidador chama a atenção dos familiares sobre o custo do cuidado 
conseguindo mobilizar a família para rever suas responsabilidades em relação ao idoso 
doente.
“ Eu vou me mudar e não tinha condições de levar a vó comigo. Então eu chamei o 
tio, que é o filho que me ajuda a cuidar, e falei para ele das minhas dificuldades e ele 
disse: - Eu não tenho condições de cuidar, como tu sabes eu também sou só. A í nós 
concordamos em começar a procurar um lugar para ela. "(F2)
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“Consultamos a  avó e ela espontaneamente aceitou. Muitas vezes ela falou de ir para 
um asilo, a gente é que na época não concordou, mas agora não deu mais jeito. ”(F2)
“No início fo i caro, porque a gente não estava preparado. A gente não imaginava que 
ia ter que colocar ela lá, mas é para o bem estar dela Então agora tivemos que se 
organizar, economizar para pagar. "(F2)
O Quadro 54 mostra que os recursos da comunidade são poucos, precários e caros 
para famílias de idosos de baixa renda.
Quadro 54 - Recorrendo aos recursos da comunidade
d a le g o ria : don lando  com a com uniSaâc 
S u b categ o ria : R ecorrendo aos recu rso s da com unidade
_________________________________________ dód igos:________________________________________
sentindo que avó gostou da casa de repouso 
consultando a avó sobre viver em uma casa de repouso 
sendo difícil conseguir vaga nas casas de repouso
a institucionalização do idoso liberou a família da sobrecarga do cuidado 
sentindo que as condições de saúde da idosa melhoraram depois da institucionalização 
da idosa
na casa de repouso o idoso convive com pessoas nas mesmas condições de 
dependência
sentindo-se arrasada com a intitucionalização da avó 
sendo visitada pela família na casa de repouso
pagando R $  4 5 0 ,0 0  pela casa de repouso e ainda tendo que comprar medicamentos e 
fraldas
alugando a casinha da idosa para ajudar a pagar a casa de repouso 
considerando o repouso na casa de repouso bom 
pagar a casa de repouso é muito caro
a institucionalização redistribuiu tarefas e encargos financeiros
para contratar alguém para cuidar precisa ser mais de uma pessoa___________________
3.2. d Desistindo da idéia de contratar alguém para cuidar
Contratar alguém para ajudar o cuidador é muito difícil no meio sócio-econômico a 
que pertence o grupo estudado. A figura da ençregada doméstica não existe para estas 
famílias e a contratação da figura do cuidador é mais caro, do que aquela.
“Bem que precisava de uma mulher para dar banho na mãe, nem que seja para 
algumas horas por dia, mas... é o dinheiro?” (  F 1.2)
“Claro que eu pensava em ter alguém para me ajudar, mas pagar como? ”(F6)
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Os depoimentos mostram que o cuidador reconhece a sobrecarga de seu trabalho e de 
ajuda a carência. Contudo, a possibilidade de contratar alguém não é alimentada pelo 
cuidador. Veja Quadro 55.
Quadro 55- Desistiodo da idéia de contratar alguém para cuidar
(Xategoria: Confando com a comunidade 
Subcategoria: Desistindo da idéia de contratar alguém para cuidar 
______________________________________ dédigos:______________________________________
■ pagar alguém para cuidar as 24 horos é caro
■ o salário mais encargos para contratar alguém sai mais coro do que pagar o cosa de 
repouso
■ poro contratar olguém paro cuidar preciso ser mois de umo pessoa
■ dificuldade poro aceitar olguém de foro paro cuidar do mõe
_____ " eypectatipo de contratar umo mulher poro ojudor no cuidodo da mõe_________________
3.3 R e c o r r e n d o  a o s  s e r v i ç o s  d e  s a ú d e
Esta categoria descreve os recursos dos serviços de saúde disponíveis às famílias e 
idosos deste estudo. Os recursos são considerados como uma forma de apoio para cuidar de 
seu familiar idoso doente. Tais recursos foram identificados através dos dados obtidos de 
entrevistas Familiar e Idoso, Agentes Comunitários de Saúde e do Enfermeiros do Centro 
de Saúde e por observação participativa do pesquisador. Para descrever esta categoria 
foram evidenciadas duas subcategorias, sendo: Contextualizando a assistência primária e 
Caracterizando a assistência a saúde na percepção do familiarAdoso.
Diagrama 25: Categoria - Recorrendo aos serviço de saúde
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3.3.a Contextualizando a assistência primária
Esta subcategoria possui dois componentes: a) Caracterizando o Centro de Saúde e 
b)Percebendo a assistência prestada, aos idosos da comunidade.
/^  Contextualizando a ; ~ 
Cij!assistência primária
Percebendo a
: assistência prestada ao 
' I  idoso da comunidade
Diagrama 26: Subcategoria - Contextualizando a assistência primária
a) Caracterizando o Centro de Saúde (CS)
O Centro de Saúde é uma referência para comunidade. As pessoas recorrem a ele com 
os mais diferentes problemas sociais e de saúde. O Centro de Saúde da forma que é 
concebido hoje nas comunidades referentes a este estudo, ainda não consegue dar conta dos 
problemas de saúde da população geral e muito menos da população idosa.
Programas como o de Saúde da Família (PSF) e o Programa de Agentes 
Comunitários de Saúde (PACS) tem sido implantado de forma parcial. Contudo, tem se 
conseguido mapear e levantar os problemas existentes na comunidade. Problemas estes de 
ordem principalmente estrutural o que faz com que os Agentes Comunitários de Saúde 
(ACS) ainda se sintam decepcionados quando confrontam a proposta de seu trabalho com a 
sua capacidade de realizar mudanças.
As eqmpes de ACS são lideradas por uma Enfermeira, que além de suas atividades de 
atendimento no Centro de Saúde, ainda tem de coordenar, treinar continuamente e lidar 
com os aspectos motivacionais do trabalho do ACS, como pode ser observado no Quadro 
56.
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Quadro 56 - Contextualizando a assistência primária
dategoria; Recorrenâo aos serviços âe saúâe 
Subcaiegoria: doniejeiualizanâo a assisiência presiaâa 
dom ponenie: daracierizanâo o denlro  âe Saúâe 
______________________ déâigos:______________________
âificulâaâe seníiâa pela enfermeira e flgentes domuniiários âe Saúâe (f ld S ) no 
âiagnóstico siiuacional âa área âe abrangência âo dentro âe Saúâe (d S ) porque a 
região recebe muita migraçõo e uma parte âa população é flutuante o que faz com 
que caâastramento âas famílias esteja sempre âesatualizaâo
Profissionais atuanâo na üniâaâe âe Saúâe: enfermeira, méâicos, oâontólogos, 
auxiliares e técnicos âe enfermagem, escriturário e equipes âo P S T  e ou P ( íd S  
ejcistencia no bairro âe áreas violentas com tráfico âe ârogas 
o trabalho âos f ld S  eviâencianâo problemas sociais graves 
o trabalho âos (3dS  eviâencianâo a violência no bairro 
faltanâo algumas meâicações no d S
dentro âe Saúâe senâo ampliaâa favorecenâo o atenâimento a população local e 
ejepectativa âe aumento no número âe funcionários
a enfermeira tenâo âificulâaâe para sair âo dentro âe Saúâe para visita âomiciliar 
por falta âe pessoal
a relação âos profissionais âo d S  com os (3dS  eviâencianâo âificulâaâe no 
atenâimento à população
conflitos aâministrativos ejeacerbaâos âeviâo a falta âe pessoal para atenâer uma 
comuniâaâe granâe e ião carente
atenâimento no dentro âe Saúâe: vacina, nebulização ( no inverno c o âia toâo), 
toâo tipo âe curativo (granâe quantiâaâe âe pessoas macljucaâas por: morâeâura âe 
cão, crianças que se machucam porque ficam brincanâo em lugares que tem lijjo). - 
granâe âemanâa por consulta méâica e atenâimento âe enfermagem que impeâem os 
profissionais âe ampliarem suas ações.
atenâenâo mulheres para o eyame preventivo âe câncer, planejamento familiar e 
sejcualiâaâe
atenâenâo crianças âe 0 a S anos com consultas mensais intercalaâas para a 
méâica/enfermeira
atenâenâo mulheres para controle e orientações âa gestação e âo puerpério 
atenâenâo a honiens e aâolesceníes procuranâo preservativos e orientanâo-os sobre 
como usá-los
avalianâo crianças âesnutriâas para que recebem o leite e a cesta básica 
tentanâo conscientizar a mãe sobre a importância âa consulta para a recuperação e 
âesenvolvimento âa criança e não somente para pegar o leife e a cesta básica 
aproveitanâo a distribuição âa cesta básica para agenâar consultas âe enfermagem, 
fazer orientação e encaminhamentos
fazenâo reuniões mensais com as mães que recebem o leite e a cesta básica 
participanâo âa triagem para o encaminhamento âa criança para o programa âa cesta 
básica ou âo leite
recebenâo muitas reclamações referentes ao atenâimento na d S  
ejíiste muita âemanâa na d S  em função âe atestaâo méâico
a população busca a d S  principalmente para consulta médica_____________________
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b) Percebendo a assistência prestada aos idosos da comunidade.
Os programas existentes em nível de assistência primária ainda não contemplam a 
atenção aos idosos e seus problemas de saúde. A implementação das equipes de ACS para o 
cadastramento das famílias permitiu a identificação e visualização dos idosos na 
comunidade, circunscrita ao Centro de Saúde local.
Mas mesmo conhecendo os idosos dependentes na comunidade o Centro de Saúde 
quase nada pode fezer para assistir ao idoso e as famílias. As famílias por sxia vez, não 
contam com o Centro de Saúde porque é difícil transportar o idoso até lá. A necessidade de 
consulta médica, por sua vez, já passa por especialidades como: cardiologia, neurologia e a 
marcação de consulta com esses especialistas, através do Centro de Saúde, é muito 
demorada. Por isso quase sempre, as famílias desistem em levar seus idosos às consultas 
médicas.
Com relação aos medicamentos nem sempre o Centro de Saúde dispõe deles para 
atender às receitas médicas como demonstram as declarações a seguir:
“Os idosos acima de 65 anos tem preferência na marcação de consulta, eles podem  
vir a qualquer hora. No dia da consulta eles são atendidos por ordem de chegada” 
(Enf.2)
“Estamos tentando organizar o grupo de hipertensos, fizemos um convite e 
entregamos, mas eles não vieram. "(ACS 3)
“Antigamente eram as próprias famílias que vinham até o posto pedir ajuda, agora 
eles falam com o ACS (Enf 1)
O posto não tem condições de atender o idoso dependente em casa. A família é que 
tem que se responsabilizar (Enf 1)
O Quadro 57 mostra que é pequeno o número de programas voltados para os idosos 
da comunidade. Os idosos dependentes e fi^agilizados não têm um acompanhante 
sistemático por parte do Centro de Saúde.
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Quadro 57 -  Percebendo a assistência prestada aos idosos da comunidade
Categoria: Kecorrenão aos Serpiços ãe Saúãe 
Subcategoria: Contejetualizanão a assistência prim ária 
Componente: Percebendo a assistência prestada aos idosos da comunidade.
_________________________________Códigos_____________________________________
programa direcionado ao idoso, somente o de imunização e tentativas de organizar 
grupos de hipertensos e diabéticos
considerando importante o trabalho com famílias cuidadoras de um paciente idoso 
mas 0 CS não pode dar conta
não há disponibilidade de recursos para atender no domicílio a proposta é que a 
família se responsabilize pelo idoso doente
sem diretrizes de trabalho voltada a assistência ao idoso, dependente na comunidade 
repossando informações, orientações e ensinando a família a cuidar 
tentando atender as necessidades das famílias com pessoas dependentes em casa 
conforme os problemas vão aparecendo
identificando, através do cadastramento, as pessoas hipertensas e diabéticas que na 
maioria é idosa
considerando que a organização de grupos de hipertensos e diabéticos, quando 
funcionar, atingirá os idosos
preferência do idoso na horário da marcação de consulta 
enfermeira tornando-se visível para a comunidade
atendendo aos idosos dependentes quando há necessidade de técnicas de curativo e 
injeções, testes de glicemia e sondagens________________________________________
J.3.Ò Caracterizando a assistência à saúde na percepção do familiar e 
do idoso
Esta subcategoria trata da relação entre o familiar e o sistema de saúde na visão do 
usuário familiar e idoso. A subcategoria estruturou-se a partir de dois componentes, sendo 
eles: a) Percepção dos familiares sobre o atendimento no Centro de Saúde e b) 
Caracterizando a assistência hospitalar segundo o familiar e o idoso.
rfamiliares sobre'^^
^^Caracterizando a
ftendímento no
p ;  assistência à saúde n á |, 
percepção do familiar/" 
®  idoso
Diagrama 27: Subcategoria - Caracterizando a assistência à saúde na percepção do familiarAdoso
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a) Percepção dos familiares sobre o atendimento no Centro de Saúde
Este componente refere-se à relaçáo entre o Centro de Saúde e a família cuidadora do 
idoso dependente. Os programas do Centro de Saúde estão voltados principalmente, para o 
atendimento da mulher e da criança. Como podemos observar nas declarações ababco, há 
dificuldade de acesso ao Centro de Saúde e a outros serviços públicos em nível de atenção 
primária. Para os idosos dependentes não existe um atendimento sistematizado que 
possibilitasse uma avaliação contínua e apoio a família. O Centro de Saúde não reconhece 
como sua atribuição o atendimento dessas pessoas no domicílio.
“eu ia no posto e pegava material para curativo e medicamentos. ” (F5)
“Eu não dependo do posto para a avó, porque não tem condições de ela ir até lá, ela
não pode subir e descer a ladeira. ”(F6)
Eu fu i buscar remédio no posto, mas não tinha. ” (F6)
“Os remédios que minha avó está tomando eu peguei todos no postinho. ”(F3)
No Quadro 58, observamos que a família e os idosos depois de tentativas para usar os 
recursos do Centro de Saúde, acabam desacreditando do serviço ficando assem assistência.
Quadro 58 - Caracterizando a assistência à saúde na percepção do familiar e do
idoso
dategoria: Recorrendo aos serviços àe saúãe 
Subcategoria: daracterizanâo a assistência à saúãe na percepção âo fam iliar e âo
iâoso
domponente: PercebenHo o atendimento no dentro  de Saúde 
__________________________________ dódigos:______________________________________
■ falta continuidade na assistência prestada pelo dentro de Saúde
■ os pedidos de exames laboratoriais nõo s3o realizados devido dificuldade de transporte 
de um idoso dependente até o laboratório
■ o cuidador nõo conta com o dentro de Saúde para atender a idosa em suas 
necessidades de saúde.
■ táxi é muito cara para transportar a idosa para colher os exames
■ faz tempo que o pessoal do posto nõo passa para fazer visita
■ a família nõo conhece a enfermeira do posto
■ a cuidadora procurou o posto para fazer a vacina contra gripe na avó
■ dificuldade para levar o pai no dentro de Saúde, devido a necessidade de um 
transporte especial
■ não utiliza o dentro de Saúde como recurso a sua saúde pois não tem condições 
físicas para subir e descer o morro
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usanEo os serviços ofereciSos pelo posto somente para fazer o pré natal quanâo esteve 
gráviâa
as crianças âa casa são atenâiâas no Jíospital tiniversitário e não no dentro âe 
Saúâe âo bairro
esperanâo sem previsão a visita âa méâica em casa
recebenâo ajuâa âo dentro âe Saúâe que fornecia material para curativo âa úlcera por 
pressão âa mãe
o posto nem sempre tem a meâicação para fornecer 
às vezes o posto proviâenciava a ambulância 
a família âesconl^ece o agente comunitário 
a família não conhece a enfermeira âe dentro âe Saúâe
tenâo âificulâaâe para transportar uma pessoa âepenâente e âoente âeviâo risco que 
corre âurante o transporte
impossibilitaâa âe chegar até o d S ,  âeviâo âificulâaâe âe locomoção 
queijíanâo-se com relação ao atenâimento aos iâosos no d S  
não tenâo paciência em ficar no posto esperanâo a fila para ser atenâiâo 
tenâo âificulâaâe para marcar consulta com âermatologista
tenâo âificulâaâe para buscar por recursos âe saúâe longe âe sua casa. donsulta 
méâica
bj Caracterizando a assistência hospitalar
Os dados evidenciam a freqüência com que os familiares têm se recorrido a hospitais 
para tratamento de emergência e internação hospitalar. As experiências vividas por essas 
famílias e pelo idoso são relatadas de forma veemente, pois viver tais experiências tem sido 
para o familiar uma prova de força e enfrentamento. Inclusive os depoimentos dos sujeitos 
da pesquisa retratam as diferentes impressões dos familiares sobre a assistência do idoso no 
hospital.
“Ficou uma semana na maca da emergência e desenvolveu uma úlcera por 
pressão ”(F2)
“ Para conseguir a consulta tem que chegar de madrugada. Quando se consegue a 
consulta não é com hora marcada, então tem que chegar com o idoso às 7:30hs e ficar 
esperando até ser atendido ” (F7)
As causas que levam a internação do idoso e a percepção sobre o ambiente, a 
assistência e a equipe de trabalho, são representadas no Quadro 59.
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<Zafegoria: Recorrendo aos Serpiços de Saúde 
Subcategoria; Caracterizando a assistência à saúde na percepçSo do fam iliar e do
idoso
Componente; Caracterizando a assistência Hospitalar
_______________________________________Códigos;______________________________________
sendo atendido na emergência
intercorrências mais freqüentes que lepam a internação do idoso: pneumonia, 
desidratação diarréia e crises Hipertensipas e traumas por quedas 
podendo acompanHar seu familiar idoso no Hospital 
considerando o atendimento no Hospital como sendo bom 
considerado o atendimento de enfermagem como sendo Humano 
internação na emergência -
tendo que fazer pisitas freqüentes ao ambulatório para consultas e controles médico 
cuidando de um idoso com doenças crônicas e o médico apisando que não pode manter 
o idoso internado e ocupando o leito no Hospital
sendo necessário transportar a idosa até o serpiço de saúde, ejeames laboratoriais e 
radiográficos
recebendo alta porque seu estado crônico não justificapa a ocupação de um leito e 
poltando para e tendo que assum ir todo o cuidado porque os problemas continuam 
não podendo contar com o Centro de Saúde para conseguir uma ambulância para o 
transporte do idoso 
detestando ficar no Hospital 
foi muito bem atendida no Hospital
tendo medo de pessoas mortas pois uma pessoa morreu no seu quarto no enquanto 
estapa internada
tendo uma impressão negatipa com relação, ao atendimento Hospitalar 
descrença e desconfiança no atendimento Hospitalar
precisou forçar para que o Hospital atendesse , no dia em que sua mãe morreu 
no Hospital recebeu tratamento e medicação 
tendo sido internada e operada no Hospital público
recuperando-se da cirurgia no colo do fêmur em uma enfermaria de 4 leitos, arejada e 
limpa e sendo acompanHada por uma das filHas
estranHando por não encontrar a mãe na emergência conforme deijíou e depois 
encontrando mãe no quarto com o pé já amputado
quei?ando-se da atitude do médico em amputar o pé da idosa sem a autorização da 
família
sentindo medo de autorizar a amputação na perna da mãe 
decidindo deijear que a mãe morresse em casa como era o seu desejo 
cirurgia adiada pela segunda pez por falta de leito em um Hospital público_____________
Quadro 59 - Caracterizando a assistência hospitalar
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4 . 4  D e s c r e v e n d o  O  P r o c e s s o  D e  C u i d a r  E  S e r  C u i d a d o  a  
P a r t i r  d a  D i m e n s ã o  C e n t r a l : T e n d o  Q u e  C u i d a r
o  processo de análise dimensional que consiste na identificação de pequenas partes 
dos dados, designação de categorias, seleção e definição de dimensões explicativas, 
forneceu uma visão ampliada do complexo processo social que é a vivência do idoso e de 
sua família cuidadora no processo de cuidar e ser cuidado em contexto domiciliar. As partes 
representadas por componentes, sub categorias, categorias e por dimensões, compuseram 
os dois subprocessos - SENDO CUIDADO NO CONTEXTO FAMILIAR e 
ASSUMINDO-SE COMO O CUIDADOR DE UM FAMILIAR IDOSO, conforme 
descrito nos itens 4.1 e 4.2.
O primeiro subprocesso tem seu foco na vivência do idoso doente e fi^agilizado, 
enquanto o segundo subprocesso focaliza a família cuidadora. Ao refletir as pequenas partes 
destes subprocessos e compreender suas inter-relações com o todo, chegou-se na 
delimitação da perspectiva do processo global na qual a vivência do idoso e do cuidador 
apareceram mais fortemente representados.
Durante a organização e análise inicial dos dados imi olhar sobre todas as partes do 
processo buscou responder a seguinte questão: - Como o todo se encontra aqui?
O processo é interacional e ocorre nas interfaces das dimensões e nos pontos de 
tangenciamento entre os dois subprocessos explicando-o. Desta inter-relação uma das 
dimensões mostrou-se com poder explanatório significante. A dimensão TENDO QUE 
CUIDAR, foi então escolhida como a perspectiva central do fenômeno em estudo.
Durante a coleta e análise dos dados, quando se atingiu o número de cinco famílias, 
já havia uma quantidade e variedade de categorias provisórias que competiam entre si em 
ordem de importância. Eram as categorias provisórias: expectativa de receber ajuda, sendo 
cuidado e tendo que cuidar. A continuidade da coleta de dados no segimdo grupo, permitiu 
clarificar e delimitar o número de categorias, como por exemplo: a categoria provisória 
sendo cuidado (a) por familiar foi suplantada pela categoria tendo que cuidar e a primeira 
passou a compor a dimensão VIVENCIANDO O CONTEXTO DA FAMÍLIA. Já a 
categoria provisória expectativa de receber ajuda foi subdimensionalizada tomando-se
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uma das categorias da dimensão VIVENDO AS IMPLICAÇÕES DE SER O CUIDADOR. 
A categoria provisória tendo que cuidar foi transformada na dimensão central: TENDO 
QUE CUIDAR composta pelas categorias Assumindo o cuidado e Realizando cuidados.
A dimensão TENDO QUE CUIDAR , perspectiva central, implica ter que cuidar e 
ser cuidado, onde o cuidador se define na própria relação com o idoso doente e suas ações 
pressupõe uma relação com o idoso que de alguma forma perdeu a sua independência. Na 
etapa de diferenciação das dimensões observou-se que as outras dimensões tinham relação 
direta com a dimensão TENDO QUE CUIDAR, determinando a intensidade das ações e 
relações de cuidar. Mesmo na situação de receptor do cuidado, as relações se estabelecem 
entre o idoso dependente na condição de ter que ser cuidado. As outras dimensões ao 
relacionarem-se entre si estabelecem: a) as condições para que o cuidado seja realizado; b) 
o contexto em que o cuidado ocorre e como ele é regulado; c) as conseqüências do cuidado 
realÍ2ado; e, d) a relação processual entre as dimensões onde o TER QUE CUIDAR faz 
parte do processo maior que é a vivência do idoso e de seu familiar cuidador no cuidar e ser 
cuidado.
Para Schatzman, citado por Kools et al. (1996), a integração das dimensões é o 
estágio que o analista deve desconstruir e reconstruir as várias peças da matriz explanatória 
que foram identificadas a partir da perspectiva emergente. O raciocínio analítico das inter- 
relações das dimensões que projetou a dimensão TENDO QUE CUIDAR como a 
perspectiva central está esquematicamente demonstrado no Diagrama 28.
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Subprocesso- Sendo cuidado no contexto familiar
Processo
Conseqüência
Vivenciando lana CondiçSo 
de dependência
• Antecedendo i  condiçio 
de dependência
• O processo 
Incapacitante
Condição
Condiçio
Vlv«ndo o diaa-dia
• Reagindo a sua condiçio '
.? de dependência 
•, Caminhando para uma fase
^  finai
\^vendo a s  Im plicaçd es^  
ser cuidador
Percebendo o  cuidado 
’ Tendo suas próprias 
necessidade 
' Vivendo na expectativa 
receber ajuda
Conseqüência
Condiçio
Condição
Buscando Apoio para 
f e - :  ■ Cuidar 
'•  Contando com o  apoio da 
ramdia 
• Contando com a 
comunidade 
Recorrendo aos i 
Saúde
Subprocesso-Assumindo como cuidador de um familiar idoso
/
Diagrama 28 -  Inter-relação das dimensões do processo
Sobre a dimensão central ordenam-se as demais dimensões e suas correspondentes 
categorias estabelecendo explicações conceituais ao processo. Definir a dimensão TENDO 
QUE CUIDAR como a vertente do processo, vivenciado pelo idoso e sua família cuidadora 
p e r m i t iu  estabelecer uma composição com as demais dimensões explicando as ações e 
relações com o idoso, assim como o ambiente social no qual os atores deste estudo estão 
presentes.
A ação de cuidar do idoso doente sempre é iraia imposição para o familiar cuidador e 
também para o idoso ao ser cuidado por outrem. Esta dimensão TENDO QUE CUIDAR é 
descrita através das categorias Assumindo o cuidado e Realizando o cuidado.
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Na categoria Assumindo o cuidado pressupõe-se a relação da família cuidadora com 
o idoso e toda a história de vida conjunta dos atores deste estudo que estão descritas nas 
dimensões VIVENCIANDO UMA CONDIÇÃO DE DEPENDÊNCIA e VIVENCIANDO 
O CONTEXTO DA FAMÍLIA.
Para Blumer, citado por Haguette (1987), na interação simbólica o ser humano age 
com relação as coisas com base no sentido que elas têm para ele. Essas coisas incluem 
todos os objetos físicos, outros seres humanos, categorias de seres humanos (amigos ou 
inimigos), instituições, idéias valorizadas (honestidade), atividades dos outros, e outras 
situações que o indivíduo encontra na sua vida cotidiana.
O envolvimento do familiar cuidador do idoso doente e fragilizado está de acordo 
com as relações existentes e os significados que ele tem do seu meio social familiar.
A interação ocorre quando os símbolos são compartilhados. Cada família tem uma 
história que constitui um ambiente simbólico o qual baseia-se na aprendizagem de 
significados e valores e por meio da interação, (Chenitz & Swanson, 1986).
A categoria Realizando cuidados juntamente com a categoria Assumindo o 
cuidado constituem a dimensão TENDO QUE CUIDAR. Ao assiunir o cuidado o familiar 
responsabiliza-se por tarefas que tem de ser realizadas. Independentemente do tipo, ela tem 
de ser desenvolvida. Há uma imposição de que o cuidado seja realizado de maneira a 
manter a integridade do idoso doente e fragilizado. O idoso ao mesmo tempo é objeto e 
sujeito do cuidado e está totalmente presente na dimensão TENDO QUE CUIDAR. Na 
interação entre o idoso e o cuidador a tarefa de cuidar é realizada. O idoso contribui na 
execução da tarefe de cuidar através de atitudes de autocuidado, auxiliando quando é 
possível e compartilhando esse momento com o cuidador.
Uma vez destacadas as propriedades da dimensão TENDO QUE CUIDAR é 
necessário examinar sua relação com as outras dimensões surgidas da análise dos dados.
Da dimensão central TENDO QUE CUIDAR, passa-se a analisar o subprocesso 
SENDO CUIDADO EM CONTEXTO FAMILIAR formado pelas dimensões: 
VIVENCIANDO UMA CONDIÇÃO DE DEPENDÊNCIA, VIVENCIANDO O 
CONTEXTO DA FAMÍLIA e VIVENDO O DIA-A-DIA.
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O familiar tem que cuidar, assumindo e realizando cuidados porque o seu parente 
idoso está VIVENCIANDO UMA CONDIÇÃO DE DEPENDÊNCIA. Primeiramente a 
relação entre esta dimensão e a perspectiva central é estabelecida através da categoria 
Antecedendo à condição ie  dependência que explica historicamente o contexto vi'/ido 
antes do processo incapacitante, estabelecendo as condições de saúde do idoso e os 
processos de interação da família e o meio social. A história familiar, com seu valores 
simbólicos positivos ou negativos, contribui para que o cuidador assuma o cuidado de seu 
familiar idoso. Assim, a dimensão TENDO QUE CUIDAR é a conseqüência da dimensão 
VIVENCIANDO UMA CONDIÇÃO DE DEPENDÊNCIA.
Enquanto a categoria Antecedendo à condição de dependência contextualiza o 
ambiente familiar, a pessoa do idoso e seu processo inicial de dependência física, a categoria 
O processo incapacitante identifica os eventos desencadeantes da dimensão TENDO QUE 
CUIDAR.
O comprometimento das atividades da vida diária exigindo supervisão e apoio de 
outrem interfere na qualidade das interações com o meio social provocando o 
reposicionamento do idoso no cenário familiar. As subcategorias Vivendo a instalação de 
doenças crônicas e suas conseqüências; continuando a conviver em família; e, sendo o 
chefe de sua família e vivendo em sua própria casa demonstram os papéis vividos pelos 
idosos e seus familiares antes do processo incapacitante e interagindo com a possibilidade 
de TER QUE SER CUIDADO no fiituro. Nesta dimensão o ambiente social, os valores e as 
crenças tendem a ser repadronizados no grupo familiar.
Na dimensão VIVENCIANDO UMA CONDIÇÃO DE DEPENDÊNCIA, a categoria 
O processo incapacitante se instala a partir do agravamento de condições crônicas e/ou da 
instalação de mais uma nova doença ou ocorrência de acidente. Entre os idosos da pesquisa 
novas situações incapacitantes surgiram como: uma queda com fi-atura de colo de fêmur, o 
aparecimento de pneumonia, diagnóstico de câncer, cardiopatias, trombose, os quais 
contribuíram para a fi^agilização e determinação da condição de dependência.
O processo incapacitante explica também a dificuldade de recuperação física destes 
idosos, são numerosos os fatores que levam os idosos a restringir-se ao leito,
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principalmente quando atingidos por afecções neurológicas, osteoarticulares e 
cardiovasculares as quais tem se mostiado ser geralmente mais incapacitantes.
A dimensão VIVENCIANDO O CONTEXTO DA FAMÍLIA, através de suas 
categorias Re-contextualizando a realidade e Sendo cuidado/a por familiar atualiza 
contextualmente a perspectiva central: TENDO QUE CUIDAR.
A categoria Re-contextualizando a realidade ancorada à categoria Antecedendo à 
condição de dependência explica o processo de readequação dos recursos internos e 
externos do idoso e dos familiares. As condições de moradia, relações familiares, condições 
financeiras e acesso as serviços sociais e de saúde mostram as condições nas quais o 
cuidado terá que ser realizado.
A categoria Sendo cuidado(a) por familiar prevê a vivência do idoso e seus 
familiares permeada por uma condição problemáticas de saúde e de dependência ao 
desempenho das atividades da vida diária. Esta categoria de forma circunstancial representa 
mais uma das partes que compõe o todo na perspectiva TENDO QUE CUIDAR. O papel 
do cuidador é visualizado nesta categoria. Na vivência de cuidar de um familiar idoso com 
dependência o cuidador explora outros recursos disponíveis no meio social e também em 
seu meio interno, na sua própria pessoa.
Ao olhar para o subprocesso ASSUMINDO-SE COMO O CUIDADOR DE UM 
FAMILIAR IDOSO, encontramos outras duas dimensões fundamentais para a 
compreensão da vivência do idoso e de sua femília cuidadora, cmdar e ser cuidado em 
contexto domiciliar. Na seqüência da dimensão central TENDO QUE CUIDAR, as 
dimensões VIVENDO AS IMPLICAÇÕES DE SER O CUIDADOR e BUSCANDO 
APOIO PARA CUIDAR retratam as conseqüências e as condições relacionadas ao 
processo de cuidar. Nessas dimensões o foco da análise está principalmente sobre o 
cuidador e representa as conseqüências da dimensão central TENDO QUE CUIDAR.
A dimensão VIVENDO AS IMPLICAÇÕES DE SER CUIDADOR representa o 
momento em que o cuidador interioriza-se e reinterpreta o seu papel e as funções de ser o 
cuidador, dando-se conta de que o trabalho já não é tão fácil como se imaginava. Ao 
contrário, é um trabalho árduo que se complica cada vez mais. Apesar de algumas pessoas
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encontrarem uma certa facilidade na realÍ2ação das tarefas de cuidar e sentirem-se bem por 
estar cumprindo com um dever, há uma concordância entre elas de que o cuidado é 
complexo, desvantajoso e solitário.
Ao viver as implicações de ser o cuidador, o familiar percebe que ter assumido, ter se 
empenhado no cuidado contínuo e por tempo indeterminado, passou a incorporar à sua vida 
um novo papel que o conduz a refletir sobre si próprio, o self. Apesar de desenvolver-se 
para uma nova habilidade, o cuidador avalia que, esta consome muito de seu tempo e de sua 
energia prejudicando as outras áreas do seu viver.
Nesta interação consigo e com o meio social o cuidador sinaliza as implicações de ser 
cuidador, as quais são discutidas por meio das categorias: Percebendo o cuidado, Tendo 
suas próprias necessidades e encargos e Vivendo a expectativa de receber ajuda.
A categoria Percebendo o cuidado demonstra na visão do cuidador como o cuidado 
a ser prestado pode ser complexo, penoso, fácil, gratificante, desvantajoso e solitário. Para 
o familiar cuidador a sobreposição de tarefa de cuidar do idoso às íunções domésticas 
costumeiras toma a tarefa de cuidar um encargo adicional quase sempre muito pesado e que 
necessita ser cumprido. Por isso os cuidadores são tomados por uma gama de sentimentos 
ambivalentes. Estes sentimentos são compreensíveis, pois paralela a satisfação de realizar 
um dever há o cansaço físico e emocional que pode ser sentido em diferentes níveis, mas 
que inexoravelmente está presente no cotidiano desses familiares.
Ao refletir sobre a categoria Tendo suas próprias necessidades e encargos o 
cuidador se sente tolhido para o lazer e atividades sociais. Ao dividir-se entre as 
responsabilidades do emprego, do cuidado do idoso e da preocupação com os outros 
membros da família, o cuidador começa a apresentar problemas de saúde requerendo 
atenção.
O afastamento das funções de mãe, esposa, amiga e trabalhadora, leva a cuidadora a 
perceber que está se descuidando de sua própria vida e desenvolve sentimentos e 
expectativas em relação a receber algum tipo de ajuda. A expectativa não correspondida de 
ajuda pode contribuir para aumentar a sensação de solidão e fiiostração da cuidadora, àquela 
que é principal e única, dentro de uma unidade familiar, pois a dimensão TENDO QUE
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CUIDAR, representa um comprometimento e obrigação assim como as conseqüências para 
vida do cuidador.
Vivendo na expectativa de encontrar ajuda é a categoria que expressa a esperança 
do cuidador encontrar ajuda. Esse e um sentimento observado em todos os ctiidadores. 
Alguns cuidadores com famílias extensas voltam esta expectativa para outros membros da 
família. As famílias que se encontram em condições financeiras precárias tem expectativa de 
receber ajuda financeira de alguma forma para atender as necessidades imediatas do idoso e 
da família. A falta de dinheiro também faz com que o cuidador espere ser recompensado 
perante os outros membros da família, pelo seu trabalho de TER QUE CUIDAR sozinho do 
pai ou da mãe. Também esperam receber dos serviços de saúde que atendem a comunidade, 
recursos e apoio que facilitem a família cuidar do idoso no contexto domiciliar e encaminhar 
o idoso para tratamento devido em momentos de episódios agudizantes, de acidentes, ou 
para procedimentos especiais como reabilitação.
A dimensão BUSCANDO APOIO PARA CUIDAR demonstra como o cuidador e o 
idoso buscam e utüizam os recursos presumivelmente existentes em seu meio social. As 
categorias: Contando com o apoio familiar, Contando com a comunidade e 
Recorrendo ao Serviço de Saúde indicam as etapas percorridas em busca de apoio para 
cuidado do idoso.
A dimensão BUSCANDO APOIO PARA CUIDAR explica as condições as quais o 
cuidador e o idoso dispõem para atender o encargo de ter que cuidar. Na categoria 
Contando com o apoio familiar onde foi analisada a solidariedade familiar em tomo do 
cuidador e do idoso, onde, pode-se identificar que o cuidador tem a expectativa de receber 
uma ajuda continuada. A colaboração esporádica não é vista como ajuda porque o cuidador 
não pode contar efetivamente com ela e pelo compromisso que ele tem com o idoso e daí 
preferir assumir tudo sozinho.
A categoria Contando com a comunidade, destaca o apoio oferecido à família 
cuidadora pelos amigos e vizinhos e os recursos privados existentes na comimidade que 
poderiam ajudara família e o idoso, como instituição de curta permanência, programa de 
assistência domiciliar, contratação de ocupacionais para ajudar nos cuidados em domicílio.
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entre outras, desde que fossem geridas por organizações sociais ou comunitários 
filantrópicas.
A categoria Recorrendo aos serviços de saúde contextualiza a procura nem sempre 
bem sucedida pela assistência primária básica, que presumivelmente seria ofertada no 
Centro de Saúde circunscrito à área de residência da família do idoso; o presenciar atônito 
dos profissionais, principalmente da enfermagem, face as necessidades de assistência das 
famílias dos idosos doentes e fi-agilizados da comunidade; e o ir e vir das famílias face o 
atendimento das idosos enquanto hospitalizados.
A inter-relação entre o papel do sistema de suporte formal e o sistema de suporte 
informal deve existir contribuindo no atendimento a população idosa em seu contexto 
familiar. O suporte informal representado pela família deve ser fortalecido pelo sistema 
formal de maneira a garantir a qualidade dos cmdados do idoso doente e fragilizado no 
contexto domiciliar. E ainda mais considerando os escassos recursos comunitários em nosso 
meio e a impossibilidade das famílias de baixa renda de utilizá-los.
A mobilização de um sistema informal ou natural de rede de apoio comunitário 
mantém as pessoas idosas em seu contexto familiar propiciando um viver mais condigno e 
com maior qualidade de vida. Particularmente com a população idosa isto se toma cmcial, 
considerando de um lado, as peculiaridades das necessidades de cuidado de saúde e do viver 
diário; e de outro, as necessidades de apoio emocional e relações sociais.. Contudo, para 
que a família seja considerada parte integrante do sistema de assistência à pessoa idosa, é 
necessário que lhe seja proporcionada o respaldo e as condições favoráveis.
Retomando o subprocesso SENDO CUIDADO NO CONTEXTO FAMILIAR 
verificamos que a dimensão VIVENDO O DIA-A-DIA explica as conseqüências, isto é, os 
resultados das ações e interações específicas que permeiam o processo de TER QUE 
CUIDAR, através das categorias Reagindo à condição de dependência e Caminhando 
para uma fase final. Por mais que o idoso reaja positivamente a sua condição de 
dependência ou que sua morte seja considerada uma contingência, existe uma relação de 
conseqüência entre a dimensão central TENDO QUE CUIDAR mediada pelas categorias 
Assumindo o cuidado e Realizando cuidados e a dimensão VIVENDO O DIA-A-DIA.
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Nem sempre o aumento de anos de vida significa viver com qualidade. A presença 
de doenças crônicas constitui-se em uma desvantagem para o estado de bem estar dos 
idosos e satisfação em seu viver com autosuficiência. Uma relação de conseqüência também 
é estabelecida pela categoria O processo incapacitante e a dimensão VIVENDO O DIA- 
A-DIA. Na categoria Reagindo à condição de dependência pode-se notar pontos de 
interface com a perspectiva central TENDO QUE CUIDAR. A reação do idoso em ter que 
ser cuidado é discutido destacando os aspectos: enfi-entando a realidade e assumindo os 
papéis que ainda lhe cabe, desistindo de lutar por uma recuperação fisica, amargurando-se, 
e dificultando a vida do cuidador.
As pioras sucessivas que fazem as famílias vislumbrar a morte do idoso vêm 
acompanhadas de muito sofiimento, de desconforto, dor e medo. A categoria Caminhando 
para uma fase final descreve como este evento ocorreu entre as famílias. As circunstâncias 
da morte e da vivência do luto pelo cuidador.
O processo de ser cuidado no contexto familiar chega ao fim. Para o cuidador 
representa um esforço redobrado em fase da agudização da condição de dependência do 
idoso em que a dimensão TENDO QUE CUIDAR está envolto de emoções e símbolos 
significantes.
Um ciclo se completa e para o cuidador a tarefa de cuidar se encerra. O TENDO 
QUE CUIDAR é uma nova realidade com a qual o cuidador se vê sem mais a presença do 
idoso. Nesta fase valores culturais e de comportamentos sociais em relação a morte 
determinaram a forma como os familiares cuidadores se reposicionaram retomando antigos 
papéis ou adotando novos em seu convívio social.
No decorrer do processo a realidade descrita se altera, juntamente com as 
circunstâncias de ser dependente e de ser o cuidador. Da mesma forma o processo de 
dependência modifica também as interações do idoso consigo mesmo e com o meio 
incluindo o cuidador. O mesmo acontece com o cuidador que de tima forma dinâmica está 
interagindo consigo mesmo e com o meio de forma a reinterpretar-se como pessoa no 
mundo e com o meio incluindo o idoso e os recursos disponíveis. Desta forma a perspectiva 
central TENDO QUE CUIDAR inserida neste contexto dinâmico pode apresentar-se 
diferentemente no decorrer do processo.
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Os subprocessos SER CUIDADO NO CONTEXTO FAMILIAR e ASSUMIR-SE 
c o m o  o  c u id a d o r  d e  UM FAMILIAR IDOSO estão intimamente relacionados, e 
em alguns momentos há uma sobreposição de situações em movimento formando interfaces 
e em conjunto contribuem para descrever o fenômeno v^^enciad'  ^pela família cuidadora no 
processo de cuidar e ser cuidado em contexto domiciliar.
Segundo Schatzman, citado por Kools et al.(1996), o processo de geração de teoria 
completa-se no ponto em que as dimensões forem descritas e suficientemente saturadas de 
dimensões tanto em relação à profimdidade como à ligação conceituai entre as mesmas.
Este estudo permitiu compreender a vivência do idoso doente e fi^agilizado e de sua 
família cuidadora no processo de cuidar e ser cuidado, por meio de identificação das 
dimensões e seus significados para os idosos e seus familiares cuidadores.
O processo interacional de pesquisa junto às famílias pobres residentes em periferias 
urbanas resultou por meio da análise indutiva o modelo teórico TENDO QUE CUIDAR: A 
VIVÊNCIA DO IDOSO E SUA FAMÍLIA CUIDADOR NO PROCESSO DE CUIDAR E 
SER CUIDADO EM CONTEXTO DOMICILIAR, aqui descrito.
A inter-relação da dimensão TENDO QUE CUIDAR com as demais dimensões 
cumpre a fiinção de estabelecer as concepções e as interfaces do processo ter que cuidar e 
ser cuidado no contexto familiar. No modelo proposto, a perspectiva central, TENDO QUE 
CUIDAR, permeia todo o processo e nos pontos de convergência reside a simultaneidade e 
o relacionamento dinâmico entre suas dimensões, conforme representado graficamente no 
diagrama 29.
VIVENDO 0 DIA A DIA
• R u g i i i i ^  condiçáo de depindéncla
• CaifiiilMndo para uma lase linal
O
"0
S .
t
rA BUSCAND O A PO IO  PARA CUIDAR 
• Contind7!com o apoio lamiliar 
lo com a comunidada
O
• Recorrando aoa recuraos de saúde
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VIVENDO AS IMPLICAÇÕES 
DE SER CyiDADO
• Pércakendo o cuidado
• Tendosuas próprias necessidades
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receber ajnda
IDO 0 C O N T EX T O  DA FAMILiA 
indo a realidade 
ido|a) por familiar
VIVENCIANDO UMA CONDIÇÃO DE 
DEPENDÊNCIA
• A n l j ^ n d o  a condiçio crônica 
processo incapacitante
Cont^^ \0
Diagrama 29 - TENEHD QUE CUIDAR: a vivência do idoso e da família cuidadora no processo 
de cuidar e ser cuidado em contexto domiciliar.
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4 . 5  P r o c e d e n d o  A  V a l i d a ç ã o  D O  M O D E L O
Este modelo teórico, assim proposto, submete-se anteriormente, a um processo de 
validação junto a um grupo amostrai composto por quatro famílias, uma enfermeira e 
quatro agentes comunitários de saúde.
Durante a validação o modelo teórico foi apresentado a cada um dos validadores. 
Entre os validadores, familiares e idosos houve a necessidade de &ze-los concentrar e 
refletir sobre o modelo que foi por mim apresentado sob a forma de jogo tipo “quebra 
cabeça”. As dimensões com suas categorias foram separadas em cartões e na medida que ia 
explicando o modelo, ia-se organizando os cartões na frente do validador com intervalos e 
espaços instigativos, para que o mesmo pudesse comparar com svia experiência e 
permitindo-lhe reconhecer-se no modelo ou não.
Quando perguntado às famílias se mudariam algo nos cartões, as respostas de 
maneira geral eram negativas. Da fala destes familiares validadores pode-se captar em seus 
comentários a confirmação do modelo pelos exemplos de experiências vividas ou de 
ejqjlicações de situações experienciadas.
Não houve acréscimos significantes que pudessem mudar o modelo, conforme mostra 
a declaração de uma das cuidadoras idosa de 75 anos a cuidar de sua mãe de 104 anos de 
idade.'
Olha eu acho que cuidar é muito complicado, principalmente para uma pessoa na 
minha idade"(FVl)
Um dado como esse veio fortalecer a subcategoria quando o cuidado é complexo da 
categoria Percebendo o cuidado. Assim, exemplos semelhantes aconteceram neste 
momento de validação Em uma outra declaração, uma das validadoras que ao ouvir a 
explicação da categoria Vivendo na expectativa de receber ajuda, posicionou-se e 
encostando-se na cadeira, respirando fimdo, disse:
Ôh! Como no fundo eu esperava que alguém aparecesse para me ajudar, apesar de 
saber que isso não ia acontecer, entende? (FV3)
Além da validação realizada com as famílias o modelo foi validado com uma das 
enfermeiras do Centro de Saúde. A técnica utilizada foi ejqjücar o modelo através de uma
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planilha contendo todo processo com os subprocessos, dimensões, categoria subcategorias 
e componentes.
Foi solicitada a enfermeira a avaliação principalmente da dimensão BUSCANDO 
APOIO PARA CUIDAR. Essa dimensão írata dos suportes das famüias, da comunidade e 
de serviços de saúde utilizados pelas famílias para a recuperação e a manutenção da saúde e 
para o cuidado diário do idoso dependente.
A partir da validação da enfermeira, alguns códigos foram suprimidos e outros 
reelaborados. Como, por exemplo, a enfermeira validadora discordava que não havia 
visitação para estas famílias e que os profissionais do Centro de Saúde não eram 
reconhecidos pela femília. Tal fato foi por mkn ponderado de que em decorrência do 
processo ainda em implantação do Programa de Saúde da Família, diferentes condições de 
trabalho têm acontecido em diferentes Centros de Saúde. Entretanto alguns profissionais 
individualmente se empenham mais, mas isso não significa um programa instituído na 
Unidade Sanitária e visível à comunidade.
Participaram ainda do grupo de validadores mais um grupo de quatro agentes 
comunitários de saúde. A estratégia utilizada foi uma reunião para a apresentação e 
explicação da planilha representando o processo com suas dimensões do modelo. O fato 
dos agentes viverem suas experiências entre os centros de saúde e a comunidade, ou seja, as 
famílias cuidadoras, eles puderam efetivamente participar discutindo o modelo e 
colaborando com opiniões baseadas em suas vivências próximas ao processo em questão 
validando-o, conforme podemos perceber no comentário sobre a subcategoria Acesso ao 
serviço de saúde:
“As famílias realmente passam muita dificuldade para levar os idosos ao médico ou 
para algum tratamento, eles acabam até desistindo, é muito triste. ” (ACS V3)
A posição de cada validador foi avaliada para ser ou não incorporada ao modelo 
refletido peia pesquisadora.
Esse processo de validação desenvolvido um procedimento requerido quando se usa o 
método da Teoria Fundamentada nos Dados confirmou o modelo teórico por mim 
proposto, ainda que admita ser ele inicial, exigindo continuidade para seu refinamento.
5 DISCUTINDO O MODELO TEÓRICO PROPOSTO
Este capítulo tem o objetivo de discutir o modelo teórico com as dimensões e as 
categorias que o compõem, descrito no capítido anterior. A vivência do idoso e de seu 
familiar cuidador no processo de cuidar e ser cuidado em contexto domiciliar será aqui 
discutido à luz da teoria do interacionismo simbólico e da literatura gerontogeriátrica
O processo de envelhecimento é um fenômeno inevitável que ocorre ao longo de 
nossas vidas. Miiitas teorias têm sido formuladas e trazidas à luz da discussão científica na 
tentativa de identificar suas causas e explicar o termo envelhecimento. As teorias biológicas 
buscam e3q)ücação na diminviição da capacidade das células se dividirem, outras nos erros 
do fimcionamento molecular do organismo, e outras ainda na idéia de um tempo de vida já 
programado em cada organismo. Permeando estas e outras correntes de pensamento, os 
pesquisadores têm sido unânimes em afirmar que o envelhecimento também sofre 
influências do meio ambiente e ao mesmo tempo do estilo de vida das pessoas. Arking
(1991) afirma que os recentes avanços no estudo da biologia do envelhecimento mostram 
que o envelhecimento está geneticamente determinado e moldado por processos ambientais 
e que pode ser melhor validado pelas características fisiológicas individuais do que pela 
passagem do tempo.
A verdade é que tanto os pesquisadores quanto os idosos concordam que o 
processo de envelhecimento implica na deterioração do organismo e com ela escasseiam-se 
as oportunidades de relação e de interações nas mais diferentes dimensões.
O intelectual italiano Bobbio (1997, p. 35), aos 88 anos, admirando-se por ter vivido 
tanto, escreve: “Estou louco, cada vez mais trôpego, as pernas cada vez mais fracas, 
apoiando-me à bengala e amparado por minha mulher, ainda atravesso a rua. A maior
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parte dos amigos com quem dividi durante anos meus interesses de estudo, minhas 
paixões, meus ideais, já  não atravessam mais... ”
As deteriorações do organismo resultaram em perda da independência física e 
autonomia requerendo um suporte de cuidado. Este aspecto é o constituiu-se no foco do 
presente estudo, resultando em imi modelo teórico explicativo do fenômeno social dinâmico 
do cuidar e ser cuidado vivido pelas famílias cuidadoras e seu parente idoso doente e 
fi-agilizado.
5 . 1  D i s c i j t i n d o  A  P e r s p e c t i v a  C e n t r a l  DESTE E s t u d o
A dimensão tendo que cuidar, se mostrou entre as dimensões do modelo teórico, 
aquela de maior relevância, de vez que, suporta a perspectiva de explicar o processo como 
um todo. Tendo que cuidar permeia valores religiosos e sociais, de cuidar em família. As 
ações de cuidar variam desde os cuidados básicos diretos e ininterruptos junto ao idoso até 
o controle dos recursos financeiros da femília para garantir a continuidade do cuidado do 
idoso e sobrevivência da família.
Na dimensão TENDO QUE CUIDAR, a categoria Assumindo o cuidado descreve 
o que leva o indivíduo a assumir-se como o cuidador de um familiar idoso. O estudo mostra 
que a experiência de tornar-se cuidador nem sempre é uma opção. Na família, aquele que 
assume o papel de cuidador principal, o faz por ter o dever de cuidar, ou por ter sido 
designado a cuidar ou ainda por já saber cuidar.
Alguns pesquisadores também têm chegado a resultados semelhantes. Kosberg
(1992) afirma que o cuidado na família ocorre devido s influências sociais e culturais. Além 
do imperativo cultural o cuidado na família foi inçosto pela sociedade através de princípios 
religiosos, pois a maioria das religiões no mundo sustenta a noção da responsabilidade 
femiliar para com seus idosos. As religiões orientais enfatizam a norma da “piedade filial” e 
as religiões judaico-cristãs pregam que a pessoa deve “honrar pai e mãe”. Contei et al. 
(1999) acrescentam que o principal motivo a levar as pessoas a cuidarem de seus familiares 
idosos é a obrigação moral.
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Os princípios interacionistas consideram que as ações humanas são moldadas pelos 
valores morais compartilhados em um grupo social. Assim, Hirshom (1991) analisa que o 
que leva a família a cuidar de seus idosos são: laços afetivos, solidariedade familiar 
intergeracional, normas societárias, reciprocidade entre membros da família e continuidade 
das gerações.
Este estudo demonstrou que os idosos eram cuidados na maioria das vezes por 
filhas, netas, noras e esposa Estas mulheres exerciam também a fimção de trabalhadora 
para manter ou colaborar no orçamento doméstico, o que é comtmi em seu contexto social. 
Assim o papel de cuidadora vinha sobrepor-se aos já exercidos pelas mtdheres da família.
Tanto na literatura internacional como nacional já registram que as ações de cuidar 
são na maioria das vezes realizadas por mulheres da femília. Ora são as fiJhas que cuidam de 
seus pais idosos, ora são as próprias esposas idosas cuidando de seus esposos. E ainda em 
algumas culturas com variações, são outros parentes como netas, noras, sobrinhas e ainda 
“femília de coração” representada, por exemplo, por vizinha, comadre, amiga mtima, 
Kosberg, 1992; Given & Given, 1991; Gonçalves et al., 1996; Hirshom, 1991; Contei et a l, 
1999; Neri,1993; Felgar, 1998; Pereda,1999; Cartana,1988; Budó,1994; Nitschke, 1999).
A função de cuidar neste estudo recai sobre um familiar por ser a única fiilha entre os 
irmãos ou por ser filho único. Entre as filhas o cuidado pode recair sobre aquela que já tinha 
a experiência de cuidar ou por estar mais Hvre de cuidados familiares. Entre os cônjuges a 
responsabilidade de cuidar recai sobre um deles, na maioria das vezes, a esposa do marido 
idoso.
Todas estas tarefas foram consideradas complexas. Contudo os cuidadores 
estabeleciam uma rotina de cuidados e sozinhos aprendiam a utilizar os recursos disponíveis 
após muitas tentativas. Como os recursos quase sempre eram escassos, interferiam na 
qualidade do cuidado ofertado.
Algumas tarefas se destacaram das demais como, por exemplo, o cuidado 
inintermpto. Este tema foi classificado como uma das tarefes de cuidar porque assim os 
cuidadores viam, pois consiste na supervisão e acompanhamento contínuo do idoso.
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Significa também atender as solicitações do idoso que pode ocorrer a qualquer hora ou 
ainda manifestar uma piora inesperada no seu estado de saúde.
Outra tarefa que demonstrou muita relevância está relacionada com o transporte do 
idoso. Esta tarefa toma um grande vulto por se tratar de famílias de baixa renda as quais 
não possuem em sua comimidade serviços públicos e sociais para atendimento neste 
aspecto, o que constituiria imi direito das mesmas. Das famílias pesquisadas apenas duas 
possuíam carro. Mesmo dispondo de carro, o transporte do idoso com dependência física 
exige ajuda adicional de pessoas para o seu deslocamento. Pessoas que normalmente 
estariam trabalhando para o sustento da família.
A tarefa de realizar cuidados relacionados com tratamento e controle de saúde 
implica ao cuidador avaliar constantemente o estado de saúde do idoso, raciocinar e 
racionalizar a medicação e outros tratamentos, como curativos, fisioterapia e ter uma 
atitude preventiva em relação à complicações e ainda, a prontidão para o atendimento de 
possíveis agravamentos.
Desta forma, assumir o cuidado e realizar o cuidado por ter que cuidar são 
compromissos inerentes à femília cuidadora que juntamente com seu parente idoso vive a 
instalação do processo incapacitante. Nesta vivência a família e o idoso interagem com 
situações novas e sujeitas às mudanças freqüentes que interferem na condição de 
dependência determinando ações de cuidado, que envolvem os familiares e primordialmente 
o cuidador principal. A vivência do cuidador é permeada pelo peso da responsabilidade e da 
sobrecarga de trabalho que resultam em um comprometimento do seu viver e na qualidade 
dos cuidados prestados ao idoso. O apoio, tão necessário à família cuidadora é escasso em 
nossa sociedade, principalmente por parte das instituições públicas, o que toma a obrigação 
e o encargo de cuidar restrito aos membros das famílias.
A discussão das demais dimensões a seguir fimdamenta as inter-relações com a 
perspectiva central TENDO QUE CUIDAR.
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5.2 D is c u t in d o  a s  d e m a is  d im e n sõ e s  q u e  c o m p õ e  a  m a t r i z
EXPLANATÓRIA
Os dados revelados nesta pesquisa que objetivou estudar a vivência do idoso e de seu 
familiar cuidador no processo de cuidar e ser cuidado em contexto domiciliar mostraram 
que idosos em idade de 70 a 92 anos já conviviam há algum tempo com doenças crônico- 
degenerativas, como: hipertensão, artrose, doenças puhnonares, doenças cardiovasculares, 
incontinência urinária, diabetes e seqüelas de fraturas em membros inferiores e acidente 
vascular cerebral e suas conseqüências, já descritas na categoria Antecedendo à condição 
de dependência, no capítulo anterior.
Segundo Pereda et al. (1999) apesar da dificuldade de se obter informações precisas 
sobre as patologias que acometem a pessoa idosa em nível comunitário na Espanha, existe o 
consenso entre especialistas na área de que tais problemas de saúde estão relacionados com 
reumatismo, doenças cardiovasculares, hipertensão arterial, diabetes, broncopneumonia 
crônica e quadros neurológicos.
No Brasil, os problemas de saúde em nível comunitário foram relatados na pesquisa 
realizada na Grande São Paulo por Ramos & Saad (1990). Nela as queixas apresentadas 
pelos idosos estão relacionadas com: hipertensão, reumatismo, varizes, doença do coração, 
diabetes mellitus, fígado, rim, bexiga, bronquite, glaucoma, vesícula, doenças musculares, 
acidente vascular cerebral, úlcera gástrica, doença de pele e próstata. Já o inquérito 
realizado na Região Metropolitana de Belo Horizonte, em 1989, referenciado por 
Chaimowicz (1998) revelou que entre a grande freqüência de quebcas relacionadas às 
doenças crônico-degenerativas aparece também uma proporção razoável de transtornos 
afetivos e cujas queixas mais comuns eram: fadiga, angústia, depressão e insônia.
A prática e a literatura têm demonstrado que as doenças crônico-degenerativas que 
acometem as pessoas idosas apresentam-se justapostas, caracterizando um quadro 
multipatológico ou de comorbidade.
Neste estudo os idosos apresentavam em média três problemas de saúde mal 
controlados resultando em comprometimento de seu desempenho nas atividades da vida 
diária.
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O comprometimento neste desempenho exigia a supervisão e o apoio de outrem, 
interferindo na qualidade das interações com o meio social e exigindo do idoso imi 
reposicionamento no cenário familiar.
Nas primeiras etapas, a dependência é menor, passando pouco a pouco a necessitar 
de mais ajuda até que uma outra pessoa tenha que se encarregar do idoso em suas tarefas 
cotidianas que requerem maior mobilidade e resistência fisica. Em fases mais avançadas da 
comorbidade, o controle dos esfíncteres, muitas vezes, se toma mais difícil, chegando esses 
idosos a nao poderem mais fazer nenhuma tarefa doméstica e nem cuidar de si próprio 
como: banhar-se, vestir-se, pentear-se, escovar os dentes, entre outros.
Os idosos participantes deste estudo vivem com seus f a m i l ia r es  e são cuidados por 
eles. Entretanto, em uma fase anterior, nem todos viviam com seus parentes. Parte deles 
viviam em suas próprias casas. Os idosos que antes de entrar em um processo de maior 
dependência viviam com filhos ou netos era devido à necessidade de moradia, de apoio aos 
problemas de saúde e ou para colaborar com os membros da família cuidando da casa e das 
crianças, enquanto outros, iam na busca da subsistência. Já os idosos que anteriormente 
moravam sozinhos passaram a viver com seus parentes principalmente após uma situação de 
agravamento de sua saúde.
Berquó (1999) ao analisar os arranjos familiares e domésticos da população de 65 
anos e mais no Brasil, identificou que 60% vive em família, sendo o chefe da mesma; 17% 
vivem com o cônjuge; 17% vive com filhos; 5% com outros parentes ou agregados e 1% 
vive só.
Como vemos, no Brasil imi gmpo grande de idosos ainda mantêm papel de chefe de 
família, vivem ainda com filhos solteiros ou abrigam filhos/filhas, noras/genros e netos com 
problemas de moradia. Mais tarde com os problemas de saúde em decorrência do processo 
de envelhecimento são estes mesmos filhos que passam a cuidar dos idosos doentes. Os 
dados do estudo revelaram que aos pais é comum permitirem a constmção de casas, junto à 
sua ou no mesmo terreno para os filhos que se casam. Esta é uma característica muito 
própria da região onde se realizou a pesquisa, Este modelo assemelha-se à constmção de 
um ambiente social coletivo e afetivo resultando em uma perspectiva simbólica de proteção 
aos membros da família.
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A pesquisa confirma também o que se observa no Brasil, um contingente grande de 
idosos ainda mantêm o papel de chefe de família, vivendo com filhos adultos solteiros ou 
abrigam filhos/filhas, noras/genros e netos com problemas de moradia. Nestas mesmas 
famílias extensas com o passar do tempo e em decorrência do processo de envelhecimento 
desses chefes de família, os outros membros da família passam a cuidar dos idosos doentes 
e fi-agilizados pela idade. Isto é real para aqueles idosos que sempre moraram com os filhos. 
Ao estarem inseridos no contexto familiar eles compartilham necessidades e trocam ajudas. 
Esta é uma etapa que as relações familiares são mantidas e os idosos têm oportunidades de 
desenvolver seus potenciais, mantendo seus papéis e preservando as relações afetivas.
Os dados da pesquisa assemelham-se aos que Marcon (1999) encontrou ao estudar 
sobre a criação dos filhos pela família em três gerações ressaltando o papel da avó. Em sua 
pesqxiisa a autora identificou que, as mães valorizam o papel das avós no cuidado às 
crianças por acreditar que elas têm maior habilidade para lidar com crianças e pela 
colaboração que recebem no que se refere ao conçartilhar responsabilidades em relação às 
mesmas. A autora refere ainda que aquelas mães que não contam com a participação da avó 
se ressentem da faltar deste apoio. Também Gomes (1995) destaca o papel da avó como 
uma solução viável para a sobrevivência de famílias de bafaca renda, no cuidado as crianças, 
cozinhando, lavando e passando.
Neste conviver diário a família e o idoso podem também se deparar com momentos de 
conflitos e crises, os quais soe acontecer na intimidade familiar. As crises e conflitos 
familiares observados neste estudo e sentidos pelos idosos referiram-se àqueles relacionados 
com as separações conjugal dos filhos; uso de drogas e alcoolismo entre os membros da 
família; morte do cônjuge e ou de filhos, entre outros.
A convivência com crises e conflitos familiares causa estresses ao idoso e interfere em 
suas relações com os demais membros. O idoso acaba, muitas vezes, tomando partido de 
um dos lados do conflito, o que leva a interferências negativas em seus relacionamentos, por 
exenq)lo, com genros e noras reavivando certos sentimentos de discriminação. A figura da 
avó possessiva também pode ser evidenciada, quando na tentativa de orientar os netos 
ocorre uma dificuldade de comuiíicação entre os membros da família. E ainda, quando o
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próprio idoso não consegue adaptar-se ao estilo de vida das famílias de seus filhos das quais 
dependem seus cuidados.
Na categoria o processo incapacitante está descrito a condição de tomar-se 
dependente fisicamente. Â comorbidade observada, comum na terceira idade contribui para 
que o idoso evolua para uma situação cada vez mais incapacitante. Burke & Walsh (1998), 
Chiovatto (1996); Contei et al.(1999) são categóricos ao afirmar que a incidência de 
problemas de saúde tende a aumentar com a idade. Assim a comorbidade afeta o estado 
geral de saúde e a capacidade fimcional da pessoa idosa.
Além do déficit físico os fatores psicológicos como medo de cair ou estado 
depressivo também contribuem para a diminuição da mobilida.de do idoso e, conseqüente 
dependência (Yuaso & Sguizzatto, 1996; Chiovatto, 1996). A falta de recursos como 
equipamentos adequados, recursos financeiros, suporte familiar efetivo e, sobretudo, de um 
sistema de atendimento público social e de saúde eficiente, na comimidade de residência 
desses idosos e suas respectivas famílias, condenará esses idosos ao leito ou a cadeira de 
rodas. Apesar do número de pessoas idosas com dependência severa variar entre 6% a 7% 
da população idosa, este gmpo irá requerer dos serviços sociais e de saúde e da família uma 
enorme demanda de cuidados. (Ramos et.al., 1993; Berger, 1995).
O conviver com o quadro de comorbidade e o processo de envelhecimento foi se 
modificando e novos padrões de comportamento foram sendo aprendidos pelo idoso e sua 
família. Para Mead citado por Haguette (1987), o self do indivíduo está em constante 
desenvolvimento, assim como o ato social, o self mo  é estático. A compreensão de uma 
nova condição de vida está sujeita a modificações no decorrer do tempo e da percepção que 
o idoso desenvolve sobre ele mesmo. Por isso o idoso vai reestabelecendo trocas no seio 
familiar segimdo suas capacidades e fi-agilidades e conforme a percepção de seu próprio 
self.
5.3 V iv e n c ia n d o  O CONTEXTO DA FAMÍLIA
A evolução do quadro patológico associado ao processo de envelhecimento e ao 
aumento gradativo do nível de dependência exige um esforço ainda maior para
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reinterpretar-se como uma pessoa dependente. O ambiente social e as relações vão sendo 
modificados diante do agravamento áaz condições do idoso A condição de dependência 
física do idoso vai sendo resignificado por ele e assumida pela família.
Já quando ocorre um novo episódio de doença ou acidente levando a dependência 
física, independente das ações imediatas e emergenciais da família para salvaguardar a vida 
do idoso, as mudanças em tomo deste, interferiam na dinâmica cotidiana da família e 
exigiam a reacomodação.
A vulnerabilidade observada entre os idosos com características tanto objetivas como 
subjetivas é ejqjerimentada de modo saliente no contexto de pobreza do meio social 
estudado. Por isso à medida que seus recursos externos e internos tomaram-se insuficientes 
para aliviar o déficit produzido por suas necessidades ou pelo meio social, os idosos foram 
muitas vezes trazidos à residência dos filhos e acomodados conforme as condições que a 
moradia dessas famílias permitam. As acomodações muitas vezes eram inadequadas para o 
cuidado e conforto do idoso. No entanto algumas famílias arranjavam-se no espaço 
disponível, improvisando e adaptando o ambiente e equipamento.
O fato do idoso se tomar dependente, deixando de desempenhar as tarefas que lhe 
eram atribuídas naquela família ou ainda, o idoso por ter ficado doente e ter de se mudar 
para casa dos filhos, modificando seu espaço social, leva-o a sentimentos de perda e 
desadaptação. Este se empenha a princípio em tentativas de readaptação, nem sempre bem 
sucedida, em meio às suas dificuldades pela condição de saúde e de fi-agüidade. Tal situação 
assemelha-se ao que Baltes & Silverberg (1995) referem quanto as tarefas evolutivas da 
velhice tais como o ajustamento, a aposentadoria e as perdas sociais relacionadas com o 
aumento dos problemas de saúde; o enfi^entamento da própria finitude; exigências de uma 
atitude de adaptação, pois o equiUbrio entre perdas e ganhos vai se tomando cada vez mais 
delicado.
De qualquer forma o envelhecimento com dependência é uma situação complexa, 
onde nvmi primeiro momento ocorre um desequilíbrio no ambiente familiar, exigindo de seus 
membros novas interações e o aprendizado de novas atitudes, ações e relações para fazer 
fi-ente ao meio social e à expectativa de que a da vida do idoso seja preservada.
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Novos papéis também são incorporados pelos membros da família e principalmente 
pela cuidadora mulher. O processo de cuidar leva ao desenvolvimento de uma nova 
identidade. Como observou Silva (1998, p. 154), ao afirmar que “assumindo a condição de 
cuidador as pessoas se redefinem e criam novas relações no seu fazer. Uma nova imagem 
de si e do outro é gerada ”.
O fazer doméstico e o cuidado socialmente aprendido de cuidar dos filhos são 
atividades que transformam em cuidado complexo quando se trata de cuidar do idoso 
dependente. Além do fazer diário, Mendes (1998) destaca que para a mulher cuidadora, 
necessariamente ocorre uma redefinição de papéis no espaço familiar. E à medida que novas 
posturas são construídas, também novas relações de poder se constituem.
5 . 4  V i v e n d o  a s  i m p l i c a ç õ e s  d e  s e r  o  c u i d a d o r
o  processo de assimiir e de desenvolver os cuidados foi observado nesse estudo, 
que no início, o cuidador por feita de preparo para cuidar gerava em si ansiedade a qual ia 
diminuindo a partir do momento que o mesmo conseguia organizar-se utilizando de 
recursos disponíveis e encontrando caminhos e formas facilitadoras para cuidar. Nesta fase 
o cuidador declara perceber o cuidado como fácil de ser realizado, porque provavelmente o 
tem sob controle. No entanto, estas situações não foram se mostrando sempre estáveis. 
Como destaca Neri (1993), o estresse é um estado em que processos comportamentais 
complexos estão envolvidos e embora exista uma boa margem de previsibilidade quanto aos 
elementos que afetam os estados emocionais prazerosos ou não, dependendo das 
circunstâncias, uma mesma pessoa pode passar por e}q)eriências ambíguas, conflitantes, 
exageradas ou minimizadoras em relação a um mesmo evento.
Matteson & Mac Connell (1998) já dizia que cuidar de uma pessoa idosa 
dependente requer não somente grande quantidade de tempo, mas uma habilidade 
considerável para atender de maneira reabilitativa além da manutenção de relações 
adequadas com suportes suficientes e eficientes.
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A sobrecarga de trabalho, a incompreensão de sentimentos contraditórios, seja do 
idoso e dos femiliares, e a falta de suporte necessário à tarefa do cuidar são alguns dos 
importantes fatores que levam o cuidador a uma condição de estresse.
Estresse juntamente com sobrecarga de esforço físico pode atuar propiciando o 
desenvolvimento de doenças, assim como o desgaste psicológico interferindo nas relações 
familiares. Os depoimentos das cuidadoras que se comprometeram com o cuidado do idoso, 
demonstraram quão esta tarefe de cuidar era fatigante, pois, tomava tempo, muitas vezes 
mais de cinco horas diárias, além das atividades domésticas costumeiras. Tais constatações 
são confírmadas nas descrições da literatura gerontológica já exaustivamente apresentadas, 
quanto às tarefes de cuidar as quais estão relacionadas às atividades da vida diária incluindo 
as instrumentais de fimcionamento social e/ou as atividades básicas física/fimcionais. O ato 
de cuidar implica ainda em comprometimento e obrigação representando custos 
relacionados com: gasto de tempo, necessidade de espaço, recursos financeiros, exigências 
psicológicas e físicas (Hirshom, 1991).
Em um estudo sobre o perfil dos cuidadores realizado pelo Centro de Investigações 
Sociológicas da Espanha (1999), identificou-se que um quinto dos cuidadores que cuidam 
de idosos, tinha problemas econômicos resultantes da diminuição da renda familiar, e de 
gastos envolvendo a manutenção do idoso. O mesmo estudo revelou que um em cada dez 
cuidadores tivera que reduzir a jornada de trabalho ou deixar o emprego.
Considerando que os recursos sociais para o atendimento das pessoas idosas estão 
muito mais desenvolvidos na Espanha do que no Brasil pode-se dizer que esses problemas 
são muito mais sérios em nossa realidade. A precariedade dos serviços públicos de saúde e a 
falta de programas de apoio à família cuidadora, faz da família brasileira empobrecida, uma 
lutadora solitária para a própria sobrevivência. Esta constatação contraria toda uma 
declaração vai de encontro com a Lei n. 8.842 sobre a Política Nacional do Idoso, a qual 
em um de seus princípios, rege que o cuidado do idoso é dever da família, da sociedade e 
do Estado (BRASIL, 1999).
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5 . 5  B u s c a n d o  A P O IO  P A R A  C U ID A R
Observou-se no estudo ajudas de filhos jovens, irmãos e do próprio cônjuge do 
idoso independente, ao cuidador principal assumindo o papel de cviidador secimdário. Com 
relação à família em que a esposa era a cuidadora, esta justificava a ausência dos filhos por 
estarem ocupados, trabalhando e cuidando de suas próprias femílias. Mesmo assim recebeu 
apoio afetivo dos familiares.
As ações são desenvolvidas pelo processo para enfi-entar situações nas quais elas 
estão inseridas de acordo com o significado que cada uma dá ao seu ato. Por isso as coes de 
cuidar são construção por meio da interpretação da situação na qual cada membro familiar 
encontra-se envolvido (Haguette, 1987).
Nas histórias de vida familiar uma gama de fatores influenciam na formação do selfç, 
na sua interação familiar determinando as intenções dos membros do grupo familiar frente a 
situação de dependência física dos idosos. No estudo em questão pode-se observar que nem 
todos os familiares têm a mesma atitude em relação ao cuidado do idoso.
Nota-se semelhança com os resÜtados descritivos de uma pesquisa realizada na 
Espanha, pelo Centro de Investigação Sociológica (1999) sobre a ajuda recebida de 
familiares. Entre os entrevistados, 40,5% deles não tinham nenhum tipo de ajuda para 
cuidar. Já entre os familiares que colaboravam com o cuidador estavam: em primeiro lugar 
o esposo da cuidadora; em segundo irmãs da cuidadora e na seqüência filhas e filhos. No 
caso do cuidador homem, a principal ajuda vinha da esposa.
O apoio comimitário buscado pela família cuidadora mostrou-se limitado a 
solidariedade de vizinhos e amigos. Estes, geralmente, apoiavam em situações emergenciais 
e esporádicas, embora tenham sido considerados pelas famílias como ajudas cruciais e 
indispensáveis.
A ajuda comunitária em outras sociedades é mais expandida. Kahana & Kinney 
(1991), ao explorarem o conceito de reciprocidade baseado no construto teórico de 
igualdade entre grupos de mães cuidadoras, afirmam que as relações sociais com amigos e 
vizinhos são mantidas aumentando a fonte de apoio disponível no momento attial e no 
fiituro. As autoras referem que um equihTjrio entre custo e recompensas toma-se necessário
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para a continuação das relações sociais. Por outro, a reciprocidade vinda de terceiros e o 
altruísmo encontrado nas pessoas da comunidade são formas de ajuda sempre bem aceitas 
pelos cuidadores. Provavelmente por pertencerem ao mesmo grupo social e compartilharem 
as mesmas crenças e valores, suas ações serem interpretadas como bem intencionadas. Haja 
vista, que estão próximos, conhecem a realidade vivida pelo cuidador e pela pessoa cuidada 
e são sensíveis ao seu sofrimento. Neufeld & Harrison (1995) referem que grau de 
intimidade nos relacionamentos influencia e)q)ectativas de reciprocidade e em 
relacionamentos estreitos a preocupação favorece a expectativa de troca.
As famílias buscavam pelas instituições/programas na comunidade que ajudassem no 
cuidado do idoso. Dificilmente um apoio era encontrado. Por exemplo, contratar uma 
pessoa para ajudar nos cuidados em domicílio é um sonho impossível acalentado pelas 
famílias devido ao custo. Quando uma família institucionalizava seu parente idoso, por 
impossibilidade de cuidar no lar, fazia um esforço imenso entre todos os membros da família 
para encontrar maneiras de reequilibrar os gastos e manter o pagamento, pois o custo de 
uma casa de repouso com serviços e pessoal mmimo e alojamento conjunto é elevado.
Foi observado no estudo que as famílias contam com os serviços hospitalares para o 
atendimento ao idoso. Isso devido a condições de morbidade que muitas vezes requer- 
assistência em nível secvmdário e terciário. Os dados do estudo mostraram que a as famílias 
buscam atendimento aos seus idosos, principalmente, nos setores de emergência, 
enfermarias e ambulatórios. Contudo os hospitais e nossa região tem grande dificuldades 
para o tratamento e acompanhamento continuado do idoso doente. A falta de leitos impede 
uma internação mas prolongada e os ambulatórios além de serem demorados pela fila de 
espera não estão voltados para o atendimento geriátrico.
Na alta hospitalar e no retomo ao domicílio a família e o idoso se deparam com 
exigências de cuidados intensivos, requerendo dos cuidadores conhecimentos, habilidades e 
disposição para cmdar. A carência da família, em todos os sentidos urge por instituições 
formais de apoio, principalmente de Unidades sanitárias locais, atuantes e ágeis em nível 
comunitário e domiciliar, para dar continuidade da assistência hospitalar e para atender aos 
idosos dependentes apoiamos a família cuidadora ao longo de todo o tempo que seja 
necessário.
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Neste sentido, o que se observou no estudo foi a existência de baixa expectativa das 
famílias em relação ao Centro de Saúde de seu bairro em termos de atenção primária que 
poderiam ser reivindicadas. Porém, isto decorre das limitações das limitações dos Centros 
de Saúde que só tem atendido principalmente crianças e mulheres. Pro^amas voltados para 
o atendimento das pessoas doentes no domicílio ainda são incipientes e dependem do 
interesse e da atuação individual de cada profissional que trabalha no centro de saúde.
O Programa de Saúde da Família, um modelo de atenção que poderia abranger o 
idoso, ainda em nosso município, sua implantação encontra-se fi-agmentada e até distorcida 
de sua filosofia original. As equipes multiprofissionais alocadas nestes programas, 
geralmente mal dimensionados em relação ao número da população que as unidades 
atendem, acabam tendo um desvio de fimção ficando centralizado no Centro de Saúde, 
atendendo à demanda por consultas e controles.
Os agentes comimitários de saúde são os que mais se aproximam das famílias 
cuidadoras, mas se sentem pela falta de respaldo do Centro de Saúde, para os devidos 
encaminhamentos ou para atendimentos no próprio centro, o qual tem pouco a oferecer em 
termos de cuidados no contexto domiciliar e comunitário.
O processo de envelhecimento e os problemas dele decorrentes, conforme e?q)eriência 
internacional, têm sido vivenciados a mais tempo do que no Brasil, muitos modelos para o 
atendimento domiciliar de idosos fi-agilizados e de seis familiares foram apresentados e 
discutidos. Contudo a realidade do processo de envelhecimento populacional brasileiro 
indica que alternativas de acordo com o poder aquisitivo da população e programas 
públicos terão que ser desenvolvidos para fazer fi e^nte as demandas de idosos que alcançam 
idades mais avançadas e junto vindo a fi'agilização. As famílias carentes desses idosos 
necessitando de maneira crescente, apoio e recursos de toda ordem para a sua 
sobrevivência.
O sistema público tem o dever de ir ao encontro destas famílias e os idosos assistindo- 
os por meio de um suporte formal capaz de integrar positivamente os profissionais de saúde 
e a família cuidadora oferecendo meios fevoráveis à recuperação e a manutenção do idoso 
dependente no contexto domiciliar.
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5 . 6  V i v e n d o  O  D IA -A -D IA
o  estudo demonstrou que parte dos idosos, apesar de sua condição de dependência 
da família para as atividades da vida, diária consegue manter a capacidade de agir e reagir 
em relação aos seus problemas de saúde, as relações interpessoais e ao seu papel na família 
com vistas a sua recuperação, manutenção de sua autonomia e desenvolvimento pessoal. 
Por outro kdo, observou-se que há idosos desistindo de lutar por uma recuperação e 
outros, ainda, não aceitando suas limitações e amargurando-se, e tomando a vida do 
cuidador cada vez mais difícil.
Nem todos os idosos chegam à velhice nas mesmas condições: ims mais vigorosos, 
mais autônomos e mais desenvoltos do que outros que não conseguem conservar o seu 
dinamismo. A auto-estima é um fator desencadeante do processo de adaptação às mudanças 
relacionadas com a velhice e a eventuais doenças, favorecendo o crescimento humano no 
sentido da maturidade até a morte (Berger;1995).
Baltes & Silverberg (1995) afirmam que a natureza da dependência e autonomia, 
transforma-se ao longo do curso da vida e, o equihTjrio entre ambas se altera. Mas 
introduzem o conceito de interdependência como uma outra visão mais ampliada do que o 
olhar polarizado desses dois conceitos. Baseiam-se no entendimento de que os indivíduos 
não se libertam da necessidade de apoio, segurança e assistência dos outros na medida em 
que crescem e amadurecem, e ao contrário da busca somente da independência, existe 
sempre nas pessoas um empenho para construir um self envolvido ao longo de todo o curso 
de vida.
O fato de idosos, neste estudo, aceitarem limitações e dependências, desistindo de 
lutar pela recuperação, amargurando-se ou dificultando a vida do seu cuidador, 
demonstrado por um con^ortamento autodestrutivo indireto com uma seqüência de ações e 
atitudes negativas. Salisbury (1991) explica este comportamento em idosos como tendo o 
propósito de: ejqjressar raiva e finistração e o de firmar posição tentando estabelecer ainda, 
alguma forma de controle sobre suas próprias vidas.
Entre as observações do estudo encontrou-se idosos fazendo uso de bebida alcoólica, 
tentativas de enforcamento, relutância em sair do leito, recusando-se a ir ao médico.
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recusando alimentar-se ou tomar a medicação. Esse tipo de comportamento deixava o 
familiar responsável pelo idoso angustiado e em dúvida sobre que atitude tomar. Além de 
tomar seu trabalho mais difícil gerava um sentimento de impotência diante da complexidade 
da situação. Tal sitiiação demonstra falta de compreensão clara quanto ao conçjortamento 
autodestmtivo de seus parentes idosos dependentes de seus cuidados. Mais uma vez, 
percebe-se que as famílias encontram-se desassistidas por parte dos serviços sociais e de 
saúde no suporte ao cuidado do idoso em âmbito domiciliar.
O processo progressivo de piora e a perspectiva de morte quase imediata são 
vivenciados com alto estresse emocional acompanhado de grande sofrimento do paciente e 
de toda a família. Sentimentos ambíguos costimiam acompanhar esse processo. Um dos 
sentimentos presentes nas famílias é o de que a morte do idoso, assim muito doente e 
fragilizado deva ser esperada como uma forma de por fim ao sofiimento do idoso e da 
própria família. Nesse sentido, Pessini (2000) já referia sobre o assunto dizendo que é facil 
encontrar familiares de doentes vivendo o luto com o doente ainda em vida. O autor destaca 
a importância de se proporcionar à pessoa, em estágio terminal, vida antes da morte e não a 
morte, estando a pessoa ainda em vida. Acrescento aqiíi que isto é possível na medida em 
que sejam colocados serviços formais de apoio à família cuidadora. Assim ambos, idosos 
em condição terminal e a família cuidadora possam experimentar a melhor qualidade de vida 
possível vivenciando o processo do despedir no amplo processo do viver humano.
Entretanto, foi possível, nesse estudo, observar que em decorrência do cansaço e da 
desesperança por parte do cuidador, nesta fase terminal em que o idoso se encontrava cada 
vez mais frágil e esgotado, iraia certa “negligência” nos cuidados. A dificiddade cada vez 
maior para oferecer alimentos, hidratar, fazer curativos, higienizar e a falta de recursos e 
apoio &z com que esta fese seja uma etapa dura para o idoso e para o cuidador, fazendo 
com que haja procura do hospital, demonstrado pela morte dos idosos ocorrerem com 
freqüência no hospital. Apenas uma das femflias do estudo referiu ter mantido o idoso para 
que morresse em casa como era de sua vontade.
A morte no idoso é vista pela família como um ciclo de vida que se completou. Mas 
quando acontece, uma mescla de sentimentos manifestados pelos familiares, como: raiva, 
mágoa, cxilpa, de alívio, desesperança, de paz, tristeza, gratidão a Deus, entre outros, não
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difere muito das manifestações observadas nas famílias de quando a morte acontece em 
outras circunstâncias.
Na morte do casal idoso é comimi acontecer, primeiro, a do homem, e a mulher, 
então, toma-se viúva. Bsta ejqjeriência de ficar só após muitos e muitos anos de vida em 
comxmi, pelo menos em nossa cultura tradicional ainda de muitos idosos de hoje, onde a 
separação é quase inexistente, observa-se nas viúvas tendo um misto de sentimentos e 
retomada de certos comportamentos muitas vezes inovados. O estudo demonstrou que a 
Wosa cuidadora, com a morte de seu marido, cansada e exaurida, passa a repensar sobre 
seus sentimentos e sobre a sua própria vida. Em meio aos mesmos sentimentos que tomam 
as pessoas enlutadas diante da morte de um ente querido, a viúva idosa é tomada também 
por sensação de falta de gratidão, de solidão e abandono, mas de liberdade ao mesmo 
tempo, e por sentimento de que é preciso reviver sua própria vida. Assim quando a longa 
vida em comum do casal cuja história foi marcada por feita de companheirismo, dedicação 
ou por infidelidade do marido, imia mágoa crônica e profimda faz acompanhar a esposa o 
tempo todo. Com a morte do marido a viúva finalmente “mata” este “fantasma” e resolve 
retomar a própria vida, mudando muitas vezes completamente seus hábitos domésticos 
anteriores e a se engajar em atividades sociais principalmente da terceira idade, em sua 
comunidade. Além disso, busca um tratamento geral da saúde e passa a controlar lá 
periodicamente, não abrindo mão mais do cuidado de sua própria vida, saúde e bem estar.
A morte social da pessoal idosa é gradual. Os valores e crenças cultivados pelo idoso 
assim como as ações e interações continuam simbolicamente fazendo parte da vida familiar. 
O luto neste estudo foi observado como um momento em que os cuidadores repensavam 
sobre toda a história da família, revisavam as relações e os papéis desempenhados pelos 
seus membros e analisam retrospectivamente sua relação com o idoso.
5 . 7  D IS C U T IN D O  O  M O D E L O
O modelo TENDO QUE CUIDAR: a vivência do idoso e da femília cuidadora no 
processo de cuidar e ser cuidado em contexto domiciliar se apresenta como uma 
contribuição para a compreensão do fenômeno social emergente com importantes 
repercussões para a sociedade. Sua abordagem através da perspectiva tendo que cuidar
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ajuda a compreender a dinâmica das relações que se travam neste processo. O desenho do 
modelo teórico, assim concebido, resultou graças a adoção da metodologia da Teoria 
Fundamentada nos Dados (Grounded Theory) que visa estudar o fenômeno social em seu 
processo dinâmico.
Ainda é raro encontrar, no meio acadêmico, pesquisa de natureza qualitativa e, mais 
especificamente, o método aqui adotado. Assim, autores têm discutido esta temática 
utilizando-se de outras abordagens metodológicas, como Creutzberg (2000). Esse autor 
desenvolveu estudos etnográficos para desvelar as vivências de familiares de classe popular 
no cuidado a famílias idosas firagilizadas, nos domicílios e obter subsídios para a 
sistematização do cuidado de enfermagem, chegando, com esses estudos, a indicar seis 
categorias. Comparando estas com as dimensões do modelo aqui proposto verifica-se que o 
conteúdo de três delas assemelha-se com muitos dos conç)onentes das dimensões do 
modelo proposto. Essas categorias são: organização da femília para o cuidado; a família no 
cotidiano do cuidado e relação com as instituições sociais.
Esses resultados, em parte, vêm validar algumas das categorias que compõem as 
dimensões deste modelo, como por exemplo, as categorias ou subcategorias: 
Recontextualização da realidade, Sendo cuidado por familiar; Recorrendo aos 
serviços de saúde, Contando com o apoio da comunidade. Lidando com a questão 
financeira.
Caldas (2000) é outra pesqviisadora que aborda vrai tema correlato. Trata-se de xmi 
estudo fenomenológico sobre o sentido do ser. Cuidando de um femiliar idoso com 
demência. Para a autora a existência do ser cuidado é permeada pelos seguintes sentidos: de 
estar preso ao passado/ por não ver outra saída, ocupa-se mais do que se preocupa, e tem 
paciência para cuidar.
Tais sentidos na existência dos femiliares cuidadores de parentes idosos com 
demências tem correspondência com muitos dos componentes das dimensões do modelo e 
corrobora com a perspectiva central tendo que cuidar.
Cartana (1988) realizou uma pesquisa etnográfica em uma comunidade, cujas 
características culturais assemelham-se a comunidade do bairro B, um dos locais da
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presente pesquisa. Embora seu estudo se distancie da temática em questão a pesquisa tratou 
de redes de apoio social na comunidade e em cujos resultados destacou: a figura da mulher 
e ainda, as mais idosas, como sendo responsáveis pelo cuidado da família. As relações de 
troca ao longo da história de vida das famílias e o costimie próprio da região de abrigar as 
famílias descendentes no mesmo espaço territorial da família progenitora, criando 
geralmente um elo de afetos e cuidados.
Os temas descritos pela autora corroboram com este estudo quanto à 
contextualização, explicadas através das categorias e subcategorias: antecedendo a 
condição de dependência, sendo o chefe de sua família e vivendo em sua própria casa, 
tendo experiência de cuidar, sendo cuídado(a) pelo familiar.
Por fim, cabe destacar que o modelo teórico proposto dá mostras de poder 
explanatório, com base não só na corroboração, mesmo em parte, por outros estudos 
correlatos, mas, sobretudo, pelas evidências observadas na prática diária. Entretanto, estou 
consciente das limitações presentes que exigem continuidade do estudo à clarificação e/ou 
ejq>ansão de algims componentes do modelo até aqui desenvolvidos.
6 EXTRAINDO IMPLICAÇÕES DO MODELO TEÓRICO 
PROPOSTO À PRÁTICA GERONTOGERIÁTRICA
O referencial metodológico adotado nessa pesquisa fimdamenta-se na pressuposição 
de que conhecimentos novos podem ser abstraídos a partir da realidade vivenciada. Trata- 
se, pois, do desenvolvimento de uma teoria substantiva no âmbito do cuidado femilial do 
idoso, tema específico dessa tese, qual seja, o da busca da compreenssão acerca da 
realidade do cuidado de idosos dependentes em ambientes familiares carentes.
Essa pesquisa qualitativa, com suporte na metodologia da Teoria Fimdamentada nos 
Dados, (Groimded Theory) possibilitou a descrição das múltiplas dimensões do processo de 
cuidar e ser cuidado em contextos familiares carentes. Dessa forma, o modelo proposto 
procura preencher lacuna teórica ainda não suficientemente descrita à prática 
gerontogeriátrica - confirmando ou contestando sua plausibilidade -  pois, segxmdo Glaser & 
Strauss (1967), a construção e/ou a consolidação de uma teoria se processa por meio de 
dados coletados e analisados sistematicamente. O modelo teórico com esse perfil aqui 
esboçado, sugere a formação de imi corpo de conhecimento capaz de estimular novas 
pesquisas, ejq>andindo e ampliando novas buscas no âmbito da assistência domiciliária à 
pessoas idosas doentes e fi-agilizados.
Considerando o processo de cuidar e ser cuidado como imia atividade pertencente 
ao domínio das relações entre os membros da família, o modelo proposto descreve, por 
meio de dados apreendidos diretamente do cenário familiar, a realidade vivenciada pelas 
famílias cuidadoras de idosos doentes e fi-agilizados. Por outro lado, o modelo fornece 
elementos expressivos para explanar, à luz da metodologia adotada, os significados das 
relações entre os diversos membros no âmbito familiar e destes para com as outras 
instâncias sociais.
173
Especificamente e, à luz do interacionismo simbólico, o modelo Tendo que cuidar: a 
vivência do idoso e da família cuidadora no processo de cuidar e ser cuidado em 
contexto domiciliar trata-se de uma teoria substantiva emergida do contexto de vida das 
famílias pobres cuidadoras de parentes idosos doentes e fi-agilizados. Esse modelo tenta 
descrever o processo vivenciado no momento atual e no contexto social de vida das famílias 
de periferias urbanas,
A análise do fenômeno estudado por meio de seus dois subprocessos -  sendo 
cuidado no contexto familiar e assumindo-se como o cuidador de um familiar idoso -
nos leva a refletir sobre o significado da interação femiliar para a própria femília e para os 
membros do grupo social no contexto deste estudo. A interação familiar construída ao 
longo da história de cada um de seus membros e ao mesmo tempo da família como um 
todo, revelada por meio de sentimentos compartilhados, atitudes de compreensão e 
expectativas expressam os significados correspondentes ao ato de cuidar e ser cuidado.
Na dinâmica de viver e envelhecer das famílias, a condição de doença e fi-agilização de 
seus membros idosos é uma realidade. O processo incapacitante é um evento que pode 
ocorrer de forma lenta ou abrupta, determinando no idoso a condição de dependência e de 
ser cuidado necessariamente pela família. O cuidado realizado pela família no esforço de 
manter a vida baseia-se em valores e comportamentos fiindados nos laços afetivos e no 
dever moral-religioso de seus membros.
O significado da convivência entre familiares e idosos é sociahnente aceita como uma 
forma de compartilhar ajuda. A avó cuida dos netos e a filha cuida da avó. Contudo, nem 
sempre este modelo esteve presente entre as famílias do estudo, A instalação da 
dependência duradoura e a necessidade de assumir o cuidado do idoso geram um outro 
significado ao processo de cuidar, ou seja, cumprir com um “dever moral” da família. Já 
para o idoso, a condição de ser cuidado no contexto familiar é permeada pela sensação de 
conforto e de acolhida, porém também de constrangimento por causar “peso” e transtornos 
à sua femília,
Na famíüa, o cuidado é estruturado a partir de relações de apoio e disponibilidade de 
seus membros em cuidar. Contribui também para a realização do cuidado a localização 
geográfica das moradias de cada membro da família. A proximidade das moradias dos
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descendentes -  cultura açoriana própria da região e prevalente no grupo social estudado -  
favorece o envolvimento dos mesmos no cuidado ao idoso,
No transcurso do cuidado, a sobreposição de papéis exercidos ao longo do tenço 
passa a ser percebida pelo femiliar cuidador, quando solitário, como quase impossível de 
suportá-los, os quais a princípio assumia-os corajosamente. Seu empenho e dedicação nesse 
processo duradouro, passa a ser percebido como muito árduo e penoso. Passa a perceber 
também a complexidade no ato de cuidar, e por isso o cuidador passa a desejar redistribuir 
os encargos decorrentes do cuidado ao idoso. Nesse sentido, ele espera ajuda, 
principalmente de outros familiares, mas também busca apoio na comunidade e nos serviços 
de saúde, os quais quase sempre não são capazes de vir ao encontro de suas necessidades e 
expectativas.
O contexto femiliar define as condições e a qualidade do cuidado segundo os recursos 
da femília, como: a ajuda de outros membros familiares, amigos e vizinhos; as finanças 
disponíveis; as condições de moradia; e o acesso possível aos serviços de saúde. Além das 
capacidades pessoais do cuidador - sua condição física e psicológica; e seu estado de saúde. 
A realidade tem revelado a insuficiência de recursos humanos, materiais e ambientais 
resultando em condições das mais adversas para o cuidado ao idoso dependente. Não raro, 
encontra-se no contexto domiciliar uma condição de descuido ou negligência em relação às 
reais necessidades do viver diário da pessoa idosa dependente.
A partir da perspectiva central do tendo que cuidar pode-se compreender como é 
regulada a relação no processo experienciada pelos familiares e o idoso, nas condições 
presentes e na realidade da família, agora recontextualizada com a presença do idoso tendo 
que ser cuidado. A dinâmica desse processo é mutável, pois tanto variam as condições de 
dependência do idoso, quanto também as expectativas e as intenções do cuidador femiliar 
em relação ao cuidado do idoso.
A família é um suporte insubstituível e tradicionalmente o principal apoio às pessoas 
idosas doentes. Sob o ponto de vista das políticas públicas e sociais, pode-se dizer que a 
família cuidadora é uma unidade indispensável quando da formulação das mesmas 
destinadas a alocar recursos ao cuidado do idoso. Os recursos “naturalmente” disponíveis 
na femília resultam em uma maneira eficiente de assistência na comunidade baseada
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sobretudo, em valores afetivos. Ao tomarmos a perspectiva da família na política de 
assistência ao idoso no contexto comunitário e familial, estaremos viabilizando o 
desenvolvimento e a implantação de modelos assistenciais gerontogeriátricos integrados.
Apesar dos aspectos positivos do cuidado na família, a responsabilidade pela saúde 
dos idosos não pode ser delegada imilateral e exclusivamente ao núcleo íàmiliar, pois a 
Política Nacional do Idoso (Lei No. 8.842/94) atribui tanto à femília quanto ao Estado a 
responsabilidade pelo cuidado do idoso.
O idoso doente e fragilizado que se encontra na comxmidade necessita tanto de 
cuidados básicos quanto de cuidados complexos e/ou reabilitativos de forma a recuperar ou 
manter a sua autonomia, ou ainda, de assistência digna em seu processo de fenecimento. 
Essas situações, na maioria das vezes, tem ultrapassado a capacidade de atendimento das 
famílias, como revelam os dados desse estudo. As famflias estudadas não têm encontrado 
no sistema “oficial” público, tampouco “social”, apoio complementar necessário ao cuidado 
do idoso dependente em seus domicíKos.
O modelo Tendo que cuidar: a vivência do idoso e da família cuidadora no 
processo de cuidar e ser cuidado em contexto domiciliar desvela os atores desse 
processo bem como as relações que se estabelecem nesse contexto. As relações 
interpessoais e familiares são de grande ressonância no cuidado ao idoso. Assim é que ao se 
propor programas ou políticas de assistência ao idoso esse modelo contribui para a 
compreensão da multidimensionaüdade do processo de cuidar na esfera familiar. Além de 
dar maior visibilidade a esse fenômeno. Esse modelo sugere, também, que a femília deva, 
necessariamente, ser considerada a usuária do serviço público, merecedora de todo o 
suporte e atenção de saúde, e ao mesmo tempo parceira dos profissionais de saúde de 
maneira a melhorar efetivamente o cuidado do idoso doente e fragilizado no contexto 
domiciliário.
A partir da compreensão dada pelo modelo teórico proposto, proponho, extrair 
algumas de suas implicações para o pensar a prática gerontogeriátrica atual e imediata, 
considerando a questão do idoso dependente na população constituir-se em um problema de 
saúde pública:
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A implantação de serviços e programas públicos de saúde que ofereçam assistência 
integral ao idoso dependente, assegurando a continuidade de atendimento, por um 
sistema efetivo de referência e contra-referência no qual se inclua, necessariamente, 
o atendimento à família cuidadora.
A incorporação de serviços que contemplem o atendimento integral ao idoso na 
família, pelo Programa de Saúde da Família (PSF), ora em implantação no país.
A urgente revisão curricular na formação de profissionais de saúde sobretudo da 
enfermagem, e afins de tal sorte a privilegiar imia reflexão sobre o envelhecimento 
humano e suas implicações ético-filosóficas e instrumentais.
Estímulo a formação de um sistema de apoio comunitário de tal forma a fornecer 
suporte às necessidades sociais e de saúde da população idosa em seu contexto 
social propiciando um viver mais condigno e com melhor qualidade de vida.
Estímulo ao desenvolvimento formação de mecanismos educativos que favoreçam 
para o exercício da cidadania da pessoa idosa, calcada na emergente realidade do 
envelhecimento humano em nosso país.
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ANEXO
Universidade Federal de Santa Catarina 
Programa de Pós-Graduação em Enfermagem 
Curso de Doutorado em Filosofia de Enfermagem
Projeto de Pesquisa:
A FAMÍLIA CUIDADORA E O IDOSO DOENTE E FRAGILIZADO
Pesquisadora Responsável: Doutoranda: Angela Maria Alvarez
Orientadora; Dra. Lúcia Hisako Takase Gonçalves
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
1) Esclarecimento sobre as pesquisadoras
Angela Maria Alvarez é enfermeira e professora de Enfermagem da Universidade 
Federal dè Santa Catarina da UFSC, em Florianópolis. Encontra-se cursando o Programa de 
Doutorado em Filosofia de Enfermagem sob a orientação da Profa. Dra. Lúcia Hisako 
Takase Gonçalves e, para a elaboração da tese para a conclusão do curso, propõe-se a 
realizar uma pesquisa sobre; A família cuidadora e o idoso doente e fragilizado, jimto a 
familiares cuidadores de parentes idosos doentes e fi-agilizados, e cuja femília encontra-se 
cadastrada no Programa de Saúde da Família da Unidade Básica de Saúde da Vila 
Aparecida.
2) Objetivos, e Justificativa da pesquisa
É na família e no ambiente femiliar que acontece o cuidado de uma pessoa idosa 
doente e fragilizada. Portanto faz-se necessário compreender esta realidade para estudá-lo 
em suas dimensões. Para tanto esta pesquisa tem o objetivo de compreender o processo 
global, contínuo e dinâmico vivenciado pela família cuidadora de parente idoso doente e 
fragilizado.
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Compreender esse processo trará contribuições significantes para a assistência de 
enfermagem nas comunidades onde o Programa de Saúde da Família tem sido desenvolvido. 
Seus resultados poderão ainda subsidiar os programas de assistência domiciliar e a 
internação domiciliar adequados às necessidades da população. Com relação à Unidade de 
Saúde espera-se que seus resultados subsidiem na formulação dos programas assistenciais e 
de políticas de investimento na área de atenção à pessoas idosas e suas famílias.
3) Procedimento
Ao concordar em participar desta pesquisa estou ciente de que:
a) Serei visitada a cada 15 dias pela pesquisadora, quando também serei entrevistada 
por aproximadamente uma hora a duas horas para falar sobre minha experiência de cuidar 
de um parente idoso doente e fi-agilizado em meu domicílio.
b) Caso a entrevista não seja suficiente, eu serei solicitada a marcar irai novo 
encontro para terminá-la.
c) Enquanto a pesquisadora estiver em minha residência irá observar o cuidado 
prestado para captar melhor minha experiência de estar cuidando de tima pessoa idosa em 
casa.
d) As informações deste estudo serão de conhecimento apenas da pesquisadora e sua 
orientadora. Estarão arquivados no computador da sala de trabalho da pesquisadora com 
senha de acesso restrito. E para segurança, com relação aos dados, estes serão copiados em 
disquetes e arquivados sigilosamente.
e) A pesquisadora manterá a mim, demais membros, inclusive o idoso cuidado de 
rainha família no anonimato.
4) Riscos e Benefícios aos Participantes
a) Riscos
Estou esclarecida de que sou livre para desistir da pesquisa em qualquer momento, 
sem corra o risco de sofirer discriminação com relação ao atendimento no Programa de 
Saúde da Família onde minha família encontra-se cadastrada.
b) Benefícios
Estou esclarecida de que minha participação nesta pesquisa não me trará benefícios 
diretos e imediatos, entretanto estarei colaborando para beneficiar fiittiramente as famílias 
assistidas pelo Programas de Saúde da Família em minha Comunidade.
5) Alternativa
Sou livre para optar não participar deste estudo.
6) Custos e Reembolso
Não estão previstas despesas para mim considerando que é a pesquisadora que vem 
ao meu encontro. A mim não será solicitado nenhum outro tipo de gasto. Mas caso eu 
venha a gastar dinheiro com chamada telefônica, correio e transporte, todo gasto será 
reembolsado pela pesquisadora.
7) Esclarecimento de Dúvidas
Eu já conversei com a Enfermeira Angela Maria Alvarez sobre a pesquisa e as minhas 
dúvidas foram esclarecidas. Caso eu, fiituramente, tenha outras dúvidas poderei solicitar 
esclarecimentos com a própria Enfa. Angela pelo telefone: 234-4606.
Caso eu tenha outras questões ou comentários sobre a minha participação neste 
estudo eu deverei primeiramente falar com a Enfa. Angela mas, se por alguma razão eu não 
desejar faze-lo, eu poderei entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de Santa Catarina, através do endereço abaixo:
Comitê de Ética em Pesquisa
Vice-Presidente Dra Alcione Leite da Silva
Universidade Federal de Santa Catarina
Caixa Postal; 476 - Florianópolis -SC.
Cep: 88010-970
ou pelo Telefone; 331-9320
185
186
8) Consentimento
Eu consinto voluntariamente participar dessa pesquisa.
Uma cópia deste Consentimento se encontra sob a minha guarda. A segunda cópia 
está sob guarda da pesquisadora responsável.
MINHA PARTICIPAÇÃO NESTA PESQUISA É VOLUNTÁRIA.
Eu sou livre para recusar a participar desta pesquisa ou para desistir dela a qualquer 
momento. A minha decisão em participar ou não neste estudo não influirá na minha 
condição presente e fiitura como membro de uma família cadastrada no Programa de Saúde 
da Família da Unidade Básica de Saúde.
Data Assinatura do Participante
Nome;
